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Kiedy należy stosować leczenie gazami, kiedy tlenem samym, 


a kiedy z dodatkiem bezwodnika węglowego? 
Prof. U. J. Dr ALEKSANDER OSZACKI (Kraków). 


Słowo wstępne. 


Gdy przed czterema laty powziąłem myśl urządzenia pierwszego w Polsce działu gazoleczniczego na Oddziale I. B 
Państwowego Szpitala św. Łazarza w Krakowie, stanąłem przed główną i zasadniczą trudnością, tak zresztą częstą: brakiem 
funduszów. 

Tylko dzięki wydatnej pomocy finansowej ze strony władz Państwowych było możliwym zainstalowanie urządzeń gazo- 
leczniczych, według sposobów częściowo tylko opartych na wzorach zagranicznych, głównie anglo-saskich i amerykańskich. 

Niech mi więc na tym miejscu wolno będzie złożyć podziękowanie tym wszystkim Instytucjom i Osobom, które umożli- 
wiły mi realizację zamierzonego celu. 

Znaczna część tych urządzeń, bo komora wraz z klimatyzacją, oraz „gazociągi” tak dla tlenu, jak i dla dwutlenku węg- 
la, rozprowadzone w ścianach budynku oddziałowego, zostały wykonane w kraju. Urządzenie stacji gazoleczniczej, uważam 
za jeden z najważniejszych ośrodków łączących w sobie cele pokojowe i defensywne. Pierwsze z nich mają na oku nie tylko 
zastosowanie indywidualno-lecznicze, lecz także podniesienie sprawności zawodowej u tej tak znacznej części społeczeństwa, 
która cierpi na przewlekłą niedomogę oddychania wewnętrznego. Starałem się ten punkt wyjaśnić w moim artykule o wska- 
zaniach gazoleczniczych. Ściśle z tym wiąże się zagadnienie defensywy gazowo-bojowej. Wiadomo przecież, że każdy praw- 
dziwy gaz toksyczny jest zawsze trucizną dla oddychania wewnętrznego, czy to wskutek uszkodzenia układu oddechowego, 
czy faktu samej jego domieszki do powietrza i tym samym osłabienia ciśnienia parcjalnego tlenu. Inne znów gazy uszkadza- 
ją oddychanie wewnętrzne dzięki wypieraniu tlenu ze związków z hemoglobiną (tlenek węgla itd.) Zawsze jednak chodzi 
o uszkodzenie oddychania wewnętrznego i zawsze zcstosowanie leczenia gazowego możliwie szybkie, możliwie intensywne 
i możliwie długie, stanowi ośrodek postępowania leczniczego. Do oczywistych obowiązków świata lekarskiego w czasie pokoju 


noleży przygotowanie się metodologicznie i technicznie do takiej defensywy pokojowej i wojennej. 

Uważam za konieczne dla dobra kraju, żeby ośrodek ten nie pozostał jedynym, ale dał początek dla powstania ca- 
łego szeregu rozsianych po całym kraju urządzeń gazoleczniczych. 

Współpraca z mej strony przy wydaniu niniejszego numeru jest wyrazem dążenia do jaknajszerszej propagandy tego 


przekonania. 


Oczywistym jest, że tlen należy stosować wtedy, gdy 
tkanki ustroju cierpią na jego niedostatek (oksypenię), 
dodawać doń bezwodnika węglowego trzeba w razie, 
gdy tkanki te cierpią na niedostatek teżo gazu (hypokap- 
nia). Czasem i hyperkapnia będzie takiego dodatku 
wymagała. Zaburzenia oksypeniczne w warunkach kli- 
nicznych występują zazwyczaj łącznie z zaburzeniami 
równowagi CO», a stan taki nazywamy asfiksią tkanek. 
Przedmiotem więc niniejszego artykułu będzie przede- 
wszystkim podanie wskazań do leczenia asfiksii. 

Przez niedostatek, czyli głód należy tutaj rozumieć 
niedostateczną koncentrację gazów fizjologicznych (O: 
i Coz) oraz niedostateczne ich ciśnienie parcjalne, czyli 
prężność. Są to przecież zasadnicze czynniki bioche- 
micznej i biofizycznej aktywności każdego gazu, czy 
to chodzi o przechodzenie przez błony fizjologiczne, 
Ściany naczyń włosowatych, czy o aktywność w che- 
micznych procesach ustroju, koniecznych dla normal- 
nego funkcjonowania tkanek. 


Obiawy głodu tlenowego będą dawały oczywiste 
wskazanie do stosowania leczniczego tlenu. Można je 
badać na pacjentach bezpośrednio, albo też pośrednio. 
Bezpośrednie objawy oksypenii czystej, jako zjawiska 
w ustroju pierwotnego, możemy obserwować przy eg- 
zogenicznych przyczynach jej powstania, a więc przy 
nieodpowiednim składzie atmosfery, jako to: zbyt nis- 
kie ciśnienie barometryczne, pobyt na wysokich górach, 


wzlot aeroplanem, komory o niskim ciśnieniu, domiesz- 
ki obcych gazów, nawet obojętnych fizjologicznie, jak 
azotu, helu, do atmosfery oddechowej. W warunkach 
klinicznych, przy niedostatkach tlenu rozwijających się 
w ustroju, mimo, że warunki atmosfery oddechowej są 
najzupełniej normalne, widzimy patologiczne obrazy 
niedostatku tlenu. 

Symptomatologicznie zmianom tym towarzyszą 
kardynalne objawy: zmiany w oddechaniu, zadyszka 
z ewentualnym uczuciem duszności, sinica powłok i zmia- 
ny w zachowaniu się serca. Te ostatnie mogą być roz- 
maite. Raz i stosunkowo nierzadko będą to objawy an- 
ginoidalne, niekiedy wprost obraz dusznicy bolesnej, 
innym razem będzie to tylko przyśpieszenie akcji, które 
zresztą często towarzyszy innym objawom głodu tle- 
nowego w mięśniu sercowym, jak: powiększenie serca, 
wystąpienie szmerów skurczowych, niekiedy głuchość 
tonów itd. Oprócz jednak tych objawów, a raczej, ja- 
ko ich podłoże, stwierdza się jeszcze cały szereg zmian 
w obrazie elektrokardiograficznym, powstałym na tle 
zaburzenia w zaopatrzeniu mięśnia sercowego w tlen. 
Będzie tu o nich pisał szczegółowo p. Kolega Szczeklik. 


Odnośnie do ośrodków nerwowych to wiadomo, że 
rdzeń przedłużony, jądra podkorowe, a także i obwodo- | 
we, regulujące oddechanie, dalej układ naczynio-rucho- 
wy, a wreszcie akcja serca i krążenie wieńcowe leżą 
zawsze tuż koło siebie, že są ze sobą anatomicznie i czyn- 


ilości powietrza namiotow: 
+ Na stoliku pr 
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nościowo związane. Zobaczymy, że fakt ten rozsz 
znacznie wskazania gazolecznicze. Niejednokrotnie ob 
serwując chorego i szukając wskazań leczniczych, na- 
ieży się dobrze zastanowić, czy zachowanie się ošrod- 
ka oddechowego jest rzeczywiście wiernym wyrazem 
braku tlenu w całym ustroju, gdyż zdarza się że ośrod- 
ki te mogą „przesadzać“ albo „zaniedbywać“ się w re 
akcji na asfiksię całego ustroju. To samo dotyczy za- 
chowania się ciśnienia i akcji serca. Każdy z nas zna 
obrazy ciężkiej, daleko posuniętej sinicy, z fioletow: 
krwią tętniczą, przy spokojnym, równym oddechu 
mało, lub wcale nieprzyśpieszonym tętnie, przy niskin 
ciśnieniu tętniczym, a wiadomo przecież, że w „nor 
malnym“ ustroju niski nawet stopień sinicy związan 
jest zwykle ze wzmożoną wentylacją, podniesionyn 
ciśnieniem tętniczym. 

Obserwując młodych, zdrowych ludzi w żelazne 
komorze hermetycznej, w czasie obniżania ciśnienia 
powietrza tam zawartego, a więc tym samym i obniża- 
nia ciśnienia porcjalnego tlenu w atmosferze oddecho- 
wej, — zauważono, że odczyn ich ustroju na głód tle- 
nowy wyrażał się stanem podniecenia układu sympa- 
tycznego, że układ ten jest głównym regulatorem ner- 
wowym wyrównywania w ustroju niedostatecznego 
dowozu tlenu. Wyrównanie takie musi się odbywac 
przedewszystkim na drodze wzmożonej czynności ukła- 
du sercowo-naczyniowego, a także na drodze regulacii 
kwasowo-zasadowej. Obserwacja tych młodych ludzi 
poucza dalej, że niebezpieczeństwo życia w tych wa- 
runkach niedociśnienia tlenu zaczynało zagrażać z chwi- 
lą, gdy przychodziło do przewagi układu parasympa- 
tycznego. Obserwacje nasze, na Oddziale moim przepro- 
wadzone przez Pana Oremusa i innych, przy stosowa- 
niu postępowania gazoleczniczego zdają się wskazy- 
wać na słuszność tego poglądu, gdyż właśnie w na- 
szych warunkach ciśnienia, czy to ogólnego atmosie- 
rycznego, czy parcjalnego tlenu, mamy nieiednokrot- 
nie sposobność obserwować objawy przewagi uk! 
du parasympatycznego, w miarę stosowania leczenia 


widać, gdyż leży na podusz- 
i gazów. Wisi na drążku wi- 
widoczna kaseta z lodem - 

są zakryte namiotem. — 
pompka; przeprowadza wciąż 
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Podręczny aparat systemu Draegera, osadzony na butli sta- 
lowej zawierającej tlen. Gaz ten po zredukowaniu do ciśnienia 
+] atm. przechodzi przez balon gumowy do maski. Wydech 
odbywa się przez flaszkę zawierającą wodę. Zapomocą zanu- 
rzenia głębszego, lub zego przy wydechy — w tej wo- 
dzie zwiększać opory dla wydechu i tym samym zwiększać 
ciśnienie bezwodnika węglowego, a także Howač zwięk- 
szenie objętości minutowej. — Aparat tė je | adaje się dla 


ciężko chorycł a. 
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Na butli stalowej osadzony aparat do wywiązywania bez- 
wodnika węglowego z winianu dwuwęglanu sodowego. Wywig- 
zany bezwodnik miesza się z tlenem wdechowym, a jego od- 
setek może być regulowany od 4 do 12%. — Stosując lecze- 
nie gazowe, nakłada się na głowę chorego namiot tak, że 
pacjent oddycha mieszanką tlenu z bezwodnikiem węglowym. 
Celem chłodzenia powietrza w namiociku, umieszcza się w na- 
czyniu umieszczonym na nqąmieci , a zimne stąd powietrze 

przeprowadza? ocą pompki. 
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Ze stanowiska gazoleczniczego, istotnym jest odróż- 
nianie sinicy tętniczej i sinicy żylnej. Należy pamiętać, 


jako ogólną zasadę: 


1) Sinica tętnicza, a więc sinica krwi zawartej w tęt- 
nicach i kapilarach krążenia dużego, jest zawsze (w nor- 
malnych warunkach atmosferycznych) objawem scho- 
rzenia albo płuc, albo stwardnienia kapilarów tętnicy 
płucnej. Nie każde jednak schorzenie płuc musi dawać 
hypoksemię tętniczą, t. zn. niedotlenienie krwi tętniczej. 
Dają to tylko t. zw. atelektatyczne schorzenia płuc 
i oskrzeli i to tylko pod warunkiem, że na tych nie- 
dodętych obszarach krążenie płucne jest utrzymane 
w mniejszym, czy w większym stopniu. Do takich 
schorzeń niedodmowych należą, żeby tylko najważ- 
niejsze wymienić: wysięki pneumoniczne w świetle 
pęcherzyków i oskrzelików, o ile, jak to bywa np. przy 
pneumonii krupowej skrzepy włóknika nie zatkają 
równocześnie światła kapilarów płucnych na obsza- 
rach wysięków, zaczopowania Światła oskrzeli przy 
wysiękowych bronchitach, uciski tkanki płucnej, czy to 
przez wysięki opłucnowe, czy to przez częściowe odmy 
przy zrostach, gdzie krążenie na zapadłych częściach 
płuc jest utrzymane, itp., itp. Ze stanowiska jedno- 
stek klinicznych będą tu często należały przewlekłe 
marskości płuc z rozedmą i nieżytem oskrzeli, sklerozą, 
przegrody kapilarno - pęcherzykowej, z ostrych rzeczy 
zaś zapalenie płuc szczególnie odoskrzelowe. Należy 
zwrócić uwagę, że zupełnie prawidłowa, lub nawet 
wzmożona akcja serca i krążenia nie może wyrównać 
takiego stanu rzeczy. 

U mnie na Oddziale stosuje się badanie kropli 
krwi kapitalnej, z opuszki palca, albo jeszcze lepiej 
z uszka pobranej. W ten sposób zastępujemy pobra- 
nie krwi tętniczej, co w codziennym badaniu byłoby 
niemożliwym. O ile dbamy o to, żeby kończyna, z któ- 
rej bierzemy krew kapilarną była normalnie ciepłą, ew. 
po zanurzeniu w ciepłej wodzie, nakłuwa się i ogląda 
barwę „kopuły“ krwi kapilarnej, podczas, gdy chory 
możliwie spokojnie i normalnie, raczej płytko oddycha. 

Dalszy ciąg art. na str. 31-ej. 
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Jak oznaczyć O? 


i CO2 w kropli 


krwi z palca? 
Mir Dr A. BEDNARSKI 
(Warszawa). 


(Z oddziału LB Szpitala św. Łazarza 
Ordynator: Prof. Dr A OSZACKI) 


Zagadnienie to, jest wa- 
żne w badaniach klinicz- 
nych, a w szczególności 
w tak dziś rozpowszech- 
nionym już dziale gazodia- 
gnostyki i gazoterapii. Ba- 
danie krwi zarówno żylnej, 
jak i tętniczej w tym szcze- 
gólnie dziale klinicznym, 
należy do badań podstawo- 
wych i stosuje się go w 0- 
kresie: a) rozpoznawczym, 
b) jako kontrolę wpływu 
stosowanego leczenia gazo- 
wego i wreszcie c) jako 
sprawdzian po wyleczeniu 
chorego. 

Pobieranie krwi żylnej na 
gazy nie nastręcza trudno- 
ści; zabiegu tego dokonać 
może każdy mniej lub wię- 
cej obeznany z jego tech- 
niką. [Inaczej przedstawia 
się sprawa pobierania krwi 
tętniczej; zabieg ten, pomi- 
jając jego stronę techniczną 
nieco trudniejszą, może być 
stosowany tylko ograniczo- 
ną ilość razy, gdyż nie jest 
obojętny dla chorego; i tu 
nasuwa się problem, jak o- 
minąć sprawę częstego prze- 
bijania tętnicy. Problem ten 
rozwiązany przez Barcroft'a 
— skonstruowaniem apara- 
tu do oznaczenia gazów 
krwi kapilarnej. Aparat ten 
zmodyfikował Vćrzar, któ- 
ry dodał jeszcze biuretę 
kompensacyjną do aparatu 
Barcrofta — i tym uprzy- 
stępnił użycie tego przy- 
rządu do codziennych po- 
trzeb w klinice. Krew z pal- 
ca pobrana w pewnych 
warunkach określonych, po- 
siada skład gazowy taki, 
jak krew tętnicza, dlatego 
też badanie krwi tętniczej 
może być zastąpione przez 
oznaczenie gazów krwi ka- 
pilarnej. Oznaczenie gazów 
krwi kapilarnej składa się 
z dwu działów, a mianowi- 
cie: 

1) Oznaczenie O: (tlenu). 

2) Oznaczenie CO: (dwu- 
tlenku węgla). 


Do przeprowadzenia obu oznaczeń wystarczy 0,3— 
0,4 cm" krwi, a więc parę kropli. 


Ad 1) Tlen we krwi oznaczamy: a) by określić nie- 
dobór tlenu (deficyt), t. zn. by przekonać się, ile tlenu 
może dana krew ieszcze pobrać, by nasycić się w zu- 
pełności tlenem, oraz: 


b) określić pojemność krwi na tlen, t. j. by odpowie- 
dzieć na pytanie, ile cm" tlenu, badana krew może mak- 
symalnie związać z hemoglobiną, czyli całą swoią Hb 
przemienić na HbO. 


Ad 2) Oznaczenie CO: we krwi kapilarnej, przy ró- 
wnoczesnym oznaczeniu ciśnienia parcjalnego CO» 
w pęcherzykach płucnych, daje orientację co do pH 
krwi, a tym samym orientację co do ilości H:COs 
(Na HCO»). 


Na oddziale I. B. prof. Oszackiego oznaczano gazy 
we krwi kapilarnej na aparatach Vėrzar'a, po dokona- 
niu na nich pewnych modyfikacji: a) technicznych, na 
samej biurecie kompensacyjnej, b) co do sposobu po- 
bierania krwi, oraz c) samej techniki oznaczania gazów. 


Przygotowanie aparatu. Zanim przystąpimy do pra- 
cy z aparatem, należy go dokładnie przemyć mieszanką 
chromową, przepłukać wodą destylowaną i wysuszyć 
w cieplarce. Tak przygotowany aparat, napełnia się 
olejkiem goździkowym. Manometr z podziałką w mili- 
metrach napełnia się do wysokości 9—10—12 mm. Biu- 
retę kompensacyjną połączoną drenem z manometrem 
mającą podziałkę w mililitrach, napełnia się całą olej- 
kiem, aż ponad kurek Nr. III (patrz rys. 3). Po napeł- 
nieniu i uszczelnieniu kurków smarem, zawieszamy apa- 
rat na ścianie basenu szklanego, o wymiarach około: 
wys. 30 cm, szer. 15—20 cm, długość 30—40 cm, napeł- 
nionego wodą w dniu poprzednim. 


Pobieramy krew z palca (po uprzednim oczyszczeniu 
eterem), przez nakłucie go igłą Francka i zanurzamy 
szybko do szerokiej krótkiej próbówki (na ściany któ- 
rej rozpylono: a) Natr. fluoratum, b) Natr. oxalicum), 
napełnionej parafiną, zanim krew ukaże się na skórze 
palca. Krew kroplami spływa pod parafinę. 


Wytrząśniki spod kurka Nr. I i Nr. II (jak rys. 3, cy- 
fra 2 i 3) zdejmujemy z konusów rurek i każdy napeł- 
niamy po 0,4 cm? roztworu 4:1.000 amoniaku Wy- 
trząśnik spod kurka Nr. I nakłada się z powrotem, na- 
tomiast w wytrząśniku spod kurka Nr. II podwarstwia- 
my 0,2 cm" krwi, pobranej pipetą spod parafiny, z wy- 
Zei wspomnianej próbówki. Tak napełniony wytrząśnik 
uszczelniamy smarem i nakładamy na konus. Zanurza- 
my wytrząśniki w kąpieli wodnej i połączywszy kurki 
manometru i biurety z atmosferą, czekamy, aż do usta- 
lenia się temperatury w aparacie. Z chwilą ustalenia 
się temperatury zamykamy kurek Nr. I następnie kurek 
Nr. II tak, że pozostaje tylko łączność wytrząśników 
i manometru; odnotowujemy stan biurety kompensa- 
cyjnej, oraz manometru i wytrząsamy. W czasie wy- 
trząsania zauważymy, że poziom oleiku w prawym ra- 
mieniu manometru nieco podniesie się i z chwilą usta- 
lenia się jego przestajemy wytrząsać, łączymy kurkiem 
Nr. II biuretę z manometrem i manipulujemy śrubą po- 
niżej kurka Nr. III (patrz rys. 3, cyfra 2) tak długo, aż 
otrzymamy stan manometru, jaki był przed wytrząsa- 
niem (ale po ustaleniu się temperatury w aparacie) i od- 
czytujemy obecny stan biurety. Różnica stanu biurety 
przed i po wytrząsaniu daje nam od razu niedobór tle- 
nowy (deficyt), wyrażony w pojemnošci procentowei 
(vol. %), Tak oznaczyliśmy deficyt tlenowy. 


Pojemność. Ad 1b) Pojemność krwi na tlen oznacza 
się na tej samej krwi, na której oznaczyliśmy deficyt. 
Wyimujemy aparat z kąpieli, zdejmujemy wytrząśnik 
spod kurka Nr. II. Do górnego brzuszka tego wytrząš- 
nika wlewamy ostrożnie zgiętą pipetą, nasycony roztwór 
żelazicyjanku na zimno, około 0,05 cm”. (Należy uwa- 
žač, by brzuszek nie był wilgotny, lub zanieczyszczony 
krwią). Nakładamy ostrożnie wytrząśnik z powrotem 
na konus, podnosimy śrubą poziom olejku w biurecie do 
maksimum, jednak do podziałki (dużo gazu). Zawiesza- 
my aparat w kąpieli i po ustaleniu się temperatury za- 
mykamy kurki. Wylewamy szybkim ruchem želazi- 
cyjanek z górnego brzuszka do dolnego, do krwi 
i szybko wytrząsamy. (Należy pamiętać o zanotowaniu 
stanu biurety i manometru po wyrównaniu temperatur). 
Olejek w prawym ramieniu manometru obniżać się bę- 
dzie gwałtownie, podczas wytrząsania. Z chwilą, kiedy 
olejek dojdzie do pewnej wysokości nie zmieniającej się, 
łączymy biuretę z manometrem i jak wyżej wspomnie- 
liśmy, manipulujemy śrubą na drerie, aż do chwili, kiedy 
otrzymamy stan poziomów manometru taki, jaki był” 
przed wytrząsaniem. Z różnicy zanotowanych cyfr 
z biurety otrzymujemy pojemność krwi na tlen w obię- 
tości procentowej (vol. %), 


Oznaczanie CO:. Obydwa wytrząśniki wypełnia się 
po 0,2 cm” amoniaku 1:1.000 i natychmiast zamyka się 
korkiem, w którym tkwi zbiorniczek szklany z wapnem 
sodowanym, by zabezpieczyć się przed chłonieniem 
CO: z powietrza przez amoniak. W wytrząśniku Nr. Ii 
podwarstwia się krew w ilości 0,1 cm“ (nie więcej), za- 
myka się wspomnianym korkiem i wytrząsa się aż do 
całkowitego zlakowania się krwi. Zdejmujemy korek 
z wytrząśnika i do zlakowanej krwi dodajemy około 
0,01 gr saponiny, zamykamy korkiem i wytrząsamy 
znowu, aż krew dokładnie zhemolizuje, zdejmujemy ko- 
rek ponownie i dodajemy do krwi około 0,05 cm* na- 
syconego roztworu żelazicyjanku i mieszamy ponownie. 
Po dokładnym wymieszaniu otwieramy wytrząśnik i do 
górnego brzuszka jego (nie zwilżonego żelazicyjankiem, 
ani krwią), wlewamy: około 0,05 cm“ 20-procentowego 
kwasu cytrynowego i ostrożnie umocowujemy wytrząś- 
nik na konusie pod kurkiem Nr. II. Do wytrząśnika kon- 
trolnego pod kurkiem Nr. I dajemy wszystkie odczyn- 
niki w tej samej ilości i koleiności prócz krwi*). Ten 
wytrząśnik należy napełnić i umocować, jako pierwszy. 
Następują dalej czynności już opisane w poprzednich 
oznaczeniach, jak: (ustalenie temperatury, wysokie usta- 
wienie olejku w biurecie, zamknięcie kurków, zanoto- 
wanie stanu biurety i manometru, wytrząsanie, połą- 
czenie biurety z manometrem, odczytanie stanu biurety). 
Różnica stanu biurety przed i po włączeniu biurety do 
manometru, daje zawartość CO: we krwi w pojemności 
procentowej (vol. %), 


*) We wszystkich oznaczeniach do wytrząśnika pod kur- 
kiem Nr. 1 czyli kontrolnego, dajemy wszystkie odczynniki 
w kolejności jak do wytrząśnika pod kurkiem Nr. II, prócz 
krwi. 


„ZAPISUJCIE SIĘ NA CZŁONKÓW RODZINY LEKARSKIEJ 
KONTO CZEKOWE P. K. O. Nr. 15.922". 


SKŁADAJCIE OFIARY NA BUDOWĘ SCHRONISKA DLA WDÓW 
I SIEROT PO LEKARZACH. KONTO CZEK. P. K. O. Nr. 18.235. 
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Ekg. Nr. 1. Chora Lu... lat 18, niedo- 
krewność dużego stopnia (ciałek czerw. - 
2,250.000 Hb 28%, wskaźnik 0,5) z po- | 


(a EDS Ika AVA, wodu silnych krwotoków z wrzodu 
c l t 1 żołądka. EKG. wykazuje: obniżenie 
d S-T w I, II, III odpr. płaskie T w I, 
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nięcie osi elektrycznej w prawo, au- 
że P w II i III odprow. oraz obniże- 
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Ekg. Nr. 3. 
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załamka $-T w II i 
A w spłaszczenie T w II i IH odpr. a do- 
datnie T w IV odprow. 
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Ekg. Nr. 3. Chora Sl.. 
lat 50. Zawał przedniej 
ściany lewej komory, któ- 
ry wystąpił przed 3-ma 
tygodniami. Ekg. wyka- 
zuje ujemne T w | odpr. 
spłaszczone T w Il odpr. 
i dodatnie T w IV odprow. 
Pozatem brak Q w IV 
odpr. 
Ekg. Nr. 4 a i b. Chory 
S.. lat 45. Od dwóch Iar 
cierpi na objawy duszni- 
cy bolesnej, występującej 


wer 


przy wysiłku fizycznym. 
Ekg. robiony w spoczyn- IR L I N i 
ku nie wykazuje więk- | | 


szych odchyleń od nor- 
my. Ekg. wykonany po 20 
przysiadach daje wybit- 
ne spłaszczenie załamków T w I i II odpr., a załamek w III odpr. staje się 
ujemny. Występuje również zmiana osi elektrycznej (przesunięcie w lewo). 
Przypadek ten jest typowym przykładem niedomogi naczyń wieńcowych 
serca występującej w czasie pracy. 
Ekg. Nr. 5 a i b. Chory Bi.., lat 50. Klinicznie dusznica bolesna. Ekg. robiony 
w spoczynku wykazuje jedynie przesunięcie osi elektrycznej w lewo. W ele- 
ktrokardiogromie zaś wykonanym w 3 min. po 20 przysiadach, znajdujemy 
spłaszczenie załamków T w I i II odpr. jako wyraz miejscowego niedotlenie- 


nia m. sercowego na sku- 

tek niewydolności naczyń 
wieńcowych serca. 

Do artykułu 

E. Szczeklika. 
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O rozpoznawaniu niedostatku tlenu w mięśniu sercowym. 


Dr. EDWARD SZCZEKLIK (Kraków). 


(Z Oddziału |-B. Szpitala św. Łazarza, Ordynator Prof. Dr. A. OSZACKI ) 


Uszkodzenie narządów ludzkich przez niedostatek 
tlenu, może być następstwem głodu tlenowego w całym 
ustroju, albo też może zajść w jednym z narządów, np. 
w sercu. Znane są z fiziologii i patologii czynniki, które 
mogą spowodować niedobór tlenu w całym ustroju, że 
wspomnę tylko o dużych zniżkach barometrycznych 
o niskim ciśnieniu tlenu na dużych wysokościach, w sa- 
molotach itd. W stanach patologicznych niedokrewność, 
niewydolność krążenia, przewlekłe schorzenia płuc, mo- 
gą prowadzić do głodu tlenowego. Jest rzeczą oczywi- 
stą, że wtedy mamy do czynienia z głodem tlenowym 
każdego z narządów. 

W innych znów okolicznościach ustrój może nie cier- 
pieć na brak tlenu, a mogą wystąpić odpowiednie wa- 
runki miejscowe, np. w sercu, które doprowadzają do 
niedostatku tlenu. Niedostatek tlenowy jest wówczas 
tylko częścią składową upośledzonego dowozu ciał od- 
żywczych na pewnym obszarze tkanki; odcięcie wyłą- 
cznie tlenu bez odcięcia dowozu innych ciał odżywczycii 
jest nie do pomyślenia, jeśli chodzi o zjawisko, na które 
chciałbym tutaj zwrócić uwagę, to jest o miejscowy głód 
tlenu, rozpatrywany z punktu widzenia jednego narządu, 
względnie jego pewnych odcinków. Byłoby rzeczą bar- 
dzo trudną do rozstrzygnięcia, czy w danym przypadku 
spostrzegane zmiany w mięśniu sercowym w następ- 
stwie miejscowego ograniczonego odżywienia tkanek są 
wyrazem niedoboru tlenowego, czy też niedoboru wszel- 
kich ciał odżywczych doprowadzanych z krwią tętni- 
czą, gdyby nie badania doświadczalne. Te ostatnie wy- 
kazują, że wszelkie zmiany stwierdzone w sercu przy 
ogólnym niedostatku tlenowym muszą być wyrazem 
miejscowego niedoboru tlenowego. 


Jeśli już od dawna znaliśmy obrazy kliniczne tych 
schorzeń, które doprowadzają do niedotlenienia mięśnia 
sercowego, to jednak dokładny wgląd w zmiany, jakie 
wywołuje niedotlenienie mięśnia sercowego, uzyskano 
w ostatnich latach przez szerokie zastosowanie badań 
elęktrokardiograficznych dla celów klinicznych i nauko- 
wych. Przekonano się bowiem, że w pewnych schorze- 
niach wynikłych z niedostatku tlenowego, można otrzy- 
mać charakterystyczne zdjęcia elektrokardiograficzne, 
o których w najkrótszym ujęciu można powiedzieć, że 
są wyrazem zaburzeń w akcie skurczu komór. 


Badania doświadczalne na zwierzętach, jak również 
obserwacje poczynione u ludzi zdrowych, których pod- 
dano pewnym próbom w atmosferze o niskim ciśnieniu 
tlenu przy badaniach lotniczych wykazały, że w tych 
razach występują stale na skutek ogólnego, a tym sa- 
mym i sercowego, niedostatku tlenowego, pewne zmiany 
w elektrokardiogramie. I tak znajdujemy wówczas de- 
niwelację załamka S—T, ujemny załamek T, zmniejsze- 
nie się wysokości załamków zespołu komorowego QRS, 
jakoteż rozszerzenie tego zespołu. Niektórzy zaś stwier- 
dzili, zmniejszając powoli tlen wdechowy u ludzi zdro- 
wych, wystąpienie ujemnego załamka T w 1 i 2 odpro- 
wadzeniu i uważali tę zmianę za charakterystyczną dla 
niedotlenienia mięśnia sercowego. Powyższe zmiany 
elektrokardiograficzne spostrzegamy niejednokrotnie 
w anemiach (por. Ekg Nr. 1). 

Jeśli niedotlenienie mięśnia sercowego jest następ- 
stwem stwardnienia tętnicy płucnej lub też zmian w krą- 
żeniu małym, towarzyszącym przewlekłym schorzeniom 
płucnym (tak zwany zespół płucno-sercowy), to do po- 


wyższych zaburzeń elektrokardiograficznych jakie zna- 
my z przypadków niedotlenienia ogólnego, dołączają się 
zmiany zależne od przeciążenia serca prawego. Pow- 
staje obraz elektrokardiograficzny, będący wyrazem 
wzmożonej pracy tak komory iak i przedsionka pra- 
wego, a charakteryzujący się przesunięciem osi elek- 
trycznej w prawo, oraz dużym załamkiem P w 2 i 3 od- 
prowadzeniu; obok tego występują deniwelacje odcinka 
S—T, ujemne T, które można uważać za wyraz niedo- 
statku tlenowego. Znajdowano również niejednokrotnie 
skrócenie czasu skurczu (elektrycznego) komór (Q-T), 
ale zmiana ta nie jest przez wszystkich stwierdzona (por. 
Ekg Nr. 2). 

Niedotlenienie miejscowe mięśnia sercowego, może 
być albo chwilowe, wywołane przejściowym utrudnie- 
niem w krążeniu tętniczo-wieńcowym, albo trwałe, wy- 
stępujące w razie zaczopowania tętnicy wieńcowej? 
W pierwszym wypadku wystąpią klinicznie objawy du- 
sznicy bolesnej, a elektrokardiograficznie znajdziemy 
pewne zmiany dotyczące załamków T, S—T, O. Zmia- 
ny powyższe mogą się pojawić już w spoczynku, albo 
też występują dopiero po wysiłku fizycznym (Ekg Nr. 
4i5). 

W przypadkach, w których wystąpiło zaczopowanie 
tętnicy wieńcowej, przychodzi do typowych zmian elek- 
trokardiograficznych przy znanym obrazie klinicznym 
zawału mięśnia sercowego. Elektrokardiogram wykazuje 
wówczas różne obrazy, zależne od umiejscowienia za- 
wału w mięśniu sercowym (por. Ekg Nr. 3). 


Jak zatem wynika z tego krótkiego zestawienia 
w niedotlenieniu mięśnia sercowego, występują pewne 
zmiany dotyczące poszczególnych załamków i odcin- 
ków w elektrokardiogramie. Zmiany podobne mogą elek- 
trokardiograficznie uwidoczniać się i w innych schorze- 
niach mięśnia sercowego, powstałych z różnej przy- 
czyny, jednakowoż w niedotlenieniu mięśnia sercowego 
układają się one w pewne typowe obrazy elektrokardio- 
graficzne, które znamy z badań doświadczalnych. Dzięki 
więc badaniom elektrokardiograficznym, jesteśmy dzi- 
siaj w stanie nie tylko dokładnie rozpoznawać schorze- 
nia mięśnia sercowego, a nawet lokalizować w nim zmia- 
ny patologiczne, ale również możemy dokładnie śledzić 
przebieg zmian patologicznych, które występują w mię- 
śniu sercowym w następstwie niedostatku tlenowego. 


Dużą pomocą w rozpoznawaniu tych zmian jest wy- 
konywanie zdięć elektrokardiograficznych seryjnych 
i obciążeniowych. Dzięki bowiem elektrokardiogramom 
seryjnym, to jest zdjęciom, które robimy co kilka-kilka- 
naście dni, jesteśmy niejednokrotnie w stanie wykazać 
postępowanie albo cofanie się zmian patologicznych 
w mięśniu sercowym, co ze względu na rokowanie jest 
sprawą niezmiernie doniosłą. Również tak zwany elek- 
trokardiogram obciążeniowy, to jest wykonany po pew- 
nym wysiłku fizycznym, np. po kilkunastu przysiadach, 
daje nam wgląd w to, jaki jest dowóz tlenu do mięśnia 
sercowego w razie większego jego zapotrzebowania 
w czasie pracy. W niektórych bowiem przypadkach 
chorobowych ukrwienie mięśnia sercowego, a zatem 
i dowóz tlenu są wystarczające, gdy serce pracu- 
je w warunkach dla siebie korzystnych, to jest w spo- 
czynku całego ustroju. Wykonany wówczas elek- 
trokardiogram może nie wykazywać żadnych zmian. 
Skoro jednak wzrośnie zapotrzebowanie odżywcze ser- 
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ča, a zatem i zapotrzebowanie tlenu, w razie zwiększo- 
nej pracy, wówczas w niektórych przypadkach okazuje 
się, że zmiany jakie znajdują się w naczyniach wieńco- 
wych serca, nie pozwalają na należyty dowóz krwi, na 
czym cierpi odżywienie mięśnia sercowego i jego funk- 
cja. Wyrazem podmiotowym tego niedożywienia, a więc 
i niedotlenienia mięśnia sercowego jest nieraz ból, któ- 
ry wówczas występuje. Elektrokardiograficznie zaś znaj- 
dujemy odchylenia od normy wyżej opisane (p. Ekg 
Nr. 4 i 5). 


Znaczenie tych badań rozciąga się nie tylko na spra- 
wę rozpoznania i umiejscowienia zmian w mięśniu ser- 
cowym, ale również są one dla nas wskazówką i przy 
leczeniu. Znając bowiem dokładnie istotę schorzenia 
mięśnia sercowego, będziemy się starali wpłynąć nań 
dodatnio już to pośrednio przez usunięcie anemii, po- 
prawienie krążenia, stosując Środki nasercowe, już też 
bezpośrednio, próbując gazoterapii, jako czynnika mo- 
gącego w niektórych przypadkach poprawić niedostatek 
tlenowy. 


Zdjęcie powyższe przedstawia 5 krzywych pisanych równo- 
cześnie przez duży aparat elektrokardiograficzny. Pierwsza krzy- 
wa od góry fonokardiograficzna kreśli tony i szmery serca. Na- 
stępne: druga, trzecia i czwarta, krzywe elektrokardiograficzne 
dają wykres prądów elektrycznych mięśnia sercowego, zdjętych 
równocześnie w trzech odprowadzeniach głównych z obydwu 
rąk i lewej nogi. Na krzywych tych widać wzniesienia powyżej 
i spadki poniżej linii izoelektrycz) nej, odpowadające skurczowi 
przedsionków (fala į skurczowi komór (zalamki Q R S T), oraz 
linię izoelektryczną (między T a P) odpowiadającą fazie roz- 
kurczowej serca. Prostolinijne wzniesienie w pierwszym i drugim 
odprowadzeniu oznacza tzw. cechę, która nam wykazuje jakie- 
mu napięciu elektrycznemu (1 milivolt.) odpowiada 1 cm wznie- 
sienia pionowego. Pigta krzywa dotyczy tętna żylnego zdjętego 
z żyły szyjnej, która informuje nas przede wszystkim o stanie 
przedsionków. 

Załączone zdjęcie wykonano u chorej z wadą serca (nle- 
domykalność i zwężenie zastawki dwudzielnej w okresie nie- 
wyrównania). Z krzywej fonokardiograficznej można odczytać, 
że u chorej tej znajduje się szmer skurczowy i rozkurczowy, 
oraz rytm cwałowy. Krzywa elektrokardiograficzna wykazuje 
zmiany takie, jakie zwykle spotykamy w wadach zastawki dwu- 
dzielnej, tj. przewagę elektryczną komory prawej i silnie wy- 
kształcone załamki P w pierwszym i drugim odprowadzeniu. Po- 
za tym znajdujemy na krzywej tej pewne zmiany świadczące za 
schorzeniem mięśnia sercowego (obniżenie odcinka S— T, ujem- 
ne T.). Krzywa tętna żylnego wykazuje duży załamek przed- 
sionkowy (fala a). 
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Technika gazolecznictwa. 
Prof. U. J. Dr. ALEKSANDER OSZACKI (Kraków). 


Leczenie gazowe tak jak powinno być stosowane w za- 
kresie warunków szpitalnych wymaga dosyć kosztownei 
aparatury i odpowiednio wykszałconego personelu. Składa się 
ona z dwóch głównych działów ti. dział leczenia namiotowe- 
go, oraz dział leczenia komorowego, czy też pokoiowego. Le- 
czenie namiotowe jest w warunkach szpitalnych naiwygod- 
nieisze. Jak wiadomo polega ono na tym, że się tułów pa- 
cienta, przede wszystkim jego głowę, umieszcza w namiocie 
z materiału miękkiego, dla gazów nieprzepuszczalnego, za- 
wieszonego na szkielecie metalowym, opartym o ramę łóżka. 
Istota gazolecznictwa polega na stworzeniu w namiocie od- 
powiedniei atmosfery oddechowej. Musi ona zatym mieć od- 
setek tlenu wyższy od powietrza normalnego, t. zn. od 21%. 
Zawartość tlenu powinna się wahać zależnie od ciężkości 
przypadku między 30 a 40, a naiwyżei 50%. — Oczywistym 
jest, że takie półtora, czy dwukrotne zwiększenie odsetki tle- 
nu zwiększa jego ciśnienie parcialne w atmosferze oddecho- 
wej, a tym samym i w pęcherzykach biorących udział w od- 
dechaniu, półtora — dwukrotnie. Drugim warunkiem odpo- 
wiedniei klimatyzacji atmosfery namiotowei jest jej ciepłota, 
która musi być utrzymywana na stałym poziomie, najlepiej 
około 20 — 21 st. C. i to bez względu na to, czy chory pro- 
dukuje normalne, czy też jako gorączkujący, duże ilości cie- 
pla. Tak samo ma się rzecz z parą wodną. Odpowiednie re- 
gulowanie zawartości pary wodnej, iei zatym ciśnienie w na- 
miocie, stanowi jeden z głównych i zasadniczych problemów 
namiotowego leczenia. Należy bowiem pamiętać, że ma ono 
służyć nie tylko do zmiany ilości tlenu, czy bezwodnika wę- 
glowego, ale ma równocześnie cele klimatyzacyjne, w czym 
właśnie wilgotność względna istotną odgrywa rolę. Nie po- 
winna ona przekraczać 60 proc., a najlepiej, jak utrzymuje się 
na 55%, 

Ważnym nader czynnikiem gazoterapeutycznym w ko- 
rzystnym i uiemnym tego słowa znaczeniu jest regulacja za- 
wartości bezwodnika węglowego. W namiotach amerykań- 
skich naszego typu można regulować tę zawartość w grani- 
cach od 0,5 do 3 — 4, a czasem nawet do 5%. 

Gdyśmy zaczynali stosowanie gazolecznictwa nie mieliś- 
my w tym kierunku dostatecznego doświadczenia i należało 
się zaopatrzyć w możliwie dokładne środki kontroli, przyczym 
chodziło o kontrolę ciągłą. Wychodząc z założenia, że można 
ią przeprowadzać tylko zapomocą przyrządów zapisujących 
(regestratorów). Dla zapisywania krzywej zawartości od- 
setkowei O» i CO: wykonano na moje zlecenie pierwszy 
raz tego rodzaju aparat, a właściwie aparaturę całą, któ- 
rei podstawy mechanizmu są podobne, w aparatach alar- 
mowych, używanych do sygnalizownaia nadmiernej za- 
wartości gazów trujących (CO) w kopalniach i wysokich 
piecach. Aparatura ta służy nam doskonale i oddaje 
szczególnie cenne usługi, gdy chodzi o kontrolę zawartości 
CO». Wrażliwość na odsetek tego gazu jest nader różna. — 
Szczególnie, jeżeli chorego równocześnie zakwasza się, np. 
chlorkiem ammonu, dla poprawy wydalania moczu, celem 
usunięcia obrzęków np., większej ilości procentu CO» mogą 
łatwo powodować zatrucie kwasicze i nawet coma, a więc 
dla życia groźną śpiączkę, powstałą, jako zatrucie kwasicą 
gazową niewyrównaną (CO:), nałożoną niejako na kwasicę 
niegazową. (NH:C1). Źródłem bezwodnika węglowego jest 
sam chory, który wydala go wraz z wydechem do namiotu. 
Jest tylko kwestią ile z tego bezwodnika usuniemy, aby od- 
powiednio regulować iego odsetek w namiocie. — Ten fakt 
podobnie, jak cała klimatyzacja czyni nieodzownym stosowa- 
nie przy namiotach dodatkowei aparatury, która ma na ceļu 
raz utrzymywanie krążenia powietrza namiotowego, a po 
drugie przeprowadzenia go przez odpowiednie pochłaniacze, 
oziębiacze i skraplacze. Do pochłaniania bezwodnika węglo- 
wego służy wapno sodowe. Do ochładzania powietrza skrzyn- 
ka z lodem . Skoro powietrze z namiotu przechodzi przez nią, 
ulega ochłodzeniu, a równocześnie skrapla się w niej nadmiar 
pary wodnej, odpowiednio do osiągniętej temperatury. Celem 
umożliwienia działania tych czynników powietrze z namiotu 
musi być wessane, wprowadzone do kasety z wapnem sodo- 
wym i do kasety z lodem, a potym dopiero wciągnięte do na- 
miotu z powrotem. Ponieważ równocześnie chory w namio- 
cie zużywa tlen, przeto równocześnie musi być doprowadzo- 
ny tlen z zewnątrz i to w ilości odpowiadającej naszemu ce- 
22 tak, żeby jego odsetek był np. dwukrotnie większy od 
21%. 

Źródłem tlenu jest butla stalowa, opatrzona reduktorem, 
który sprowadza ciśnienie tlenu ze 150 Atm. na 1 Atm. Po- 


myst zaś aparatów angielskich i amerykańskich polega na za- 
stosowaniu jeszcze tzw. strumienicy. Dzięki niej część prą- 
du tlenu przeprowadza się przez bardzo wąski otwór i po tym 
nagle się rozszerza. Zupełnie jak to się dzieje w rozpylaczach 
używanych przez balwierzy. Powstałe stąd ciśnienie uiemne 
wciąga powietrze z namiotu do pochłaniaczy i przeprowadza 
ie przez pochłaniacze do namiotu z powrotem. 

Rola obsługi namiotu jest nader ważną i wymaga pew- 
nego wykształcenia i inteligencji. Chodzi o ciągłą kontrolę 
odsetku bezwodnika węglowego, wilgotności i ciepłoty, no 
i oczywiście zachowanie się chorego samego. Osobne „Man- 
kiety*, które mogą być dowolnie otwierane, służą do bez- 
pośredniej komunikacji z chorym, podania mu jedzenia, czy 
leków i t. p. Należy dodać jeszcze, że namioty takie izolują 
równocześnie chorych od hałasu i zbytniej komunikacji z oto- 
czeniem. t 

Czas przez iaki chory może pozostawać w namiocie jest 
nader różny, zależnie od potrzeby, ale niemniej też od in- 
dywidualności pacjenta. — Niektórzy z nich przebywali tygo- 
dniami przez dzień i noc, oczywiście z przerwami koniecz- 
nymi, chociażby dla celów toaletowych, czy innych. U pa- 
cientów mało inteligentnych nieraz trzeba było walczyć z wy- 
obraźnią, z ich przekonaniem wyobrażeniowym, że skoro się 
przebywa w tak małej przestrzeni, jak namiot, to przecież 
musi być „duszno“. Jest zjawiskiem charakterystycznym, że 
u inteligentnych pacjentów zdarza się to nader rzadko. 

Komora nasza, której podobiznę, tak samo zresztą, jak 
i namiotu podaliśmy w N. 7/38 „Medycyny i Przyrody* służy 
do leczenia „masowego“. Wobec tego, że nasza komora posiada 
również urządzenie klimatyzacyjne, może w niei przebywać 
właściwie tyle osób, ile się zmieści. Dobrą stroną komory 
jest uniezależnienie od dostawy tlenu. Rzecz polega bowiem 
na tym, że powietrze w komorze zostaje przez odpowiednie 
„kompresory“ sprzężone do 2 Atm.. Tym samym więc ciśnie- 
nie tlenu w komorze wzrasta dwukrotnie. Posługujemy się nią 
często nie tylko w celach leczniczych, ale i to może głównie, 
w celach badawczych, obserwacyjnych. W komorze bowiem 
obok pacjentów zamyka się lekarz, wraz z personelem pie- 
lęgniarskim, a dalei umieszczoną mamy w niei całą aparatu- 
rę do badań wymiany gazowej, do elektrokardiografii, do ba- 
dania gazów krwi, powietrza pęcherzykowego itd. itd. 

Jak opis poucza, można równocześnie dodawać do tlenu 
potrzebne odsetki bezwodnika węglowego, można zwiększać 
opory wydechowe, można wreszcie rozpylać w tlenie mgłę 
odpowiednich leków, iak Strofantyny, czy Efedrosanu, Eme- 
tyny, czy inne. 

Głównym celem powyższego opisu jest zwrócenie uwa- 
gi Świata lekarskiego na zasadnicze czynniki i warunki sto- 
sowania gazolecznictwa w praktyce. —Pragnąłbym z nacis- 
kiem zaznaczyć, że w codziennych warunkach praktyki pry- 
watnej stosowanie gazolecznictwa nie jest wcale tak dalekie 
od możliwości i może być uproszczone, i niedrogie stosunko- 
wo, a jednak skuteczne. Koniecznym jest posiadanie butli sta- 
lowei nailepiei 40-litrowei, t. zn. przy ciśnieniu 150 Atm. da- 
iącej około 6.000 litrów tlenu przy 1 Atm. Dalei należy po- 
siadać pudło ze szkieletem chociażby drewnianym, przykryte 
materią gumową, nieprzepuszczającą tlenu zupełnie, a bez- 
wodnik w niedużej ilości. Jeżeli nie chodzi o dodanie bez- 
wodnika węglowego, to najlepiej stosować płótno gęste, któ- 
re bezwodnik będzie przepuszczało zupełnie, a tlen w niedu- 
żej ilości. Celem chłodzenia można wstawić pod namiot pu- 
do z lodem solonym, który jednak często trzeba zmieniać. 
Celem wyciągania powietrza z namiotu, można zastosować 
pompkę wodną, lub jakikolwiek inny aspirator. W namiocie 
powinien być zawieszony hygrometr, który kosztuje kilkadzie- 
siąt złotych. Jest on zaopatrzony zwykle w termometr i po- 
daje maksymalne nasycenia parą wodną dla każdej ciepłoty. 
Odczytawszy wilgotność względną na hygrometrze, co zresz- 
tą dla obserwacii naizupełniej wystarcza, można obliczać 
bezwzględną zawartość pary wodnej. Podawanie tlenu z wor- 
ków „pod nos chorego“, już dawno porównano z wyciąganiem 
topielca zapomocą nitki. 

Przy stosowaniu namiotów nader ważną rzeczą jest re- 
gulacja dopływu tlenu. Przy naszych namiotach wystarcza 
zwykle 5 litrów na min. — Im gorsze jednak są warunki po- 
chłaniania bezwodnika węglowego, im gorsze chłodzenie i su- 
szenie, tym prąd tlenu powinien być silniejszy. Ale z drugiej 
strony nie wolno pacjenta trzymać w samym tlenie. Jego od- 
setek nie powinien przekraczać 60%. W większych miastach 
można dostać, a zresztą można sobie sprowadzić nader pro- 
ste aparaty służące do orientacyjnego badania na tlen. Po- 
legają one wszystkie na tei samej zasadzie, co metoda Hal- 
dane'a, ale jeżeli chodzi o orientacię tylko, to wykonanie ozna- 
czenia bezwodnika węglowego i tlenu wymaga zaledwie parę 
minut czasu. 


Ilošė krwi wyrzucanej przez serce 
i ilość tlenu pobierana przez czło- 


wieka w otoczeniu 1 atm. i 2 atm. 


Z Oddziału |-B Państwowego Szpitala św. Łazarza w Krakowie. 
Ordynator: Prof. Dr. A. OSZACKI. 


JAN OREMUS, Lekorz, Asystent Oddziału |-B. 


W warunkach zwiększonego ciśnienia atmosferycznego, 
stwierdza się szereg zmian w czynnościach całego ustroju, 
będących wyrazem iego dążności przystosowania się do 
zmienionych warunków oddechowych w komorze. W bada- 
niach nasżych mieliśmy możność obserwowania w tym kie- 
runku ludzi zdrowych i chorych. Obserwacje te, mające na 
celu zebranie podstaw do leczenia gazami chorych sercowych, 
stanowią część całego szeregu badań, jakie przeprowadza 
się u nas na oddziale pod kierunkiem prof. A. Oszackiego. 


Na obecnym etapie tych badań zajmujemy się między 
innymi obserwacią ilości tlenu pobranego przez ustrój w pe- 
wnym czasie, oraz objętości minutowej i skurczowej serca. 
Przez to ostatnie rozumiemy tę ilość krwi, którą komora pra- 
wa lub lewa wyrzuca za każdym skurczem do tętnicy płuc- 
nej, względnie aorty, wartość ta pomnożona przez ilość skór- 
czów na minutę, daje objętość minutową serca. 


Wzór Ficka, który opiewa Q:=VmXR' poucza nas, 
że ilość tlenu pobranego w litrach w ciągu jednej minuty 
(Q':) = objętości minutowej serca, obliczonej w litrach krwi 
na minutę X różnica tętniczo-żylna tlenu (R':). Przez tę 
ostatnią wartość rozumiemy ilość tlenu w cm oddaną przez 
każdy litr krwi, krąžącei w dużym krążeniu w czasie, gdy 
krew ta przepływa z tętnic przez sieć kapilarną do łożyska 
żylnego. Taką samą ilość tlenu pobiera każdy. litr krwi w tym 
samym czasie, przepływając z komory prawej do lewei przez 
płuca. 


Do oznaczenia różnicy tętniczo-żylnej, posługiwaliśmy się 
met. acetylenową według Grollmana. Zasadą tej metody iest 
użycie do oddychania gazów, w tym wypadku acetylenu, nie- 
szkodliwych dla zdrowia. Znając współczynnik rozpuszczal 
ności tego gazu dla krwi, łatwą jest rzeczą obliczyć ilość 
krwi przechodzącą przez płuca, o ile krew ta pochłonęła ace- 
tylen w tym samym czasie. Znając zaś ilość tlenu pochłonię- 
tego równocześnie przez tę samą krew w tym santym czasie, 
można otrzymać różnicę tętniczo-żylną, dzieląc ilość pochło- 
niętego tlenu przez ilość krwi przepływającej przez płuca 
w tym samym czasie (wzór Ficka). Technika tei metody po- 
lega na tym, że badany osobnik wykonuje szereg głębokich, 
lecz nie nasilonych oddechów w zamkniętym systemie worko- 
płucnym, mieszanką powietrza atmosferycznego z chemicznie 
czystym acetylenem. W trakcie oddychania pobiera się dwie 
próby mieszaniny gazów do specjalnych naczyń próżniowych, 
a skład gazów oznacza się przy pomocy aparatu typu Groll- 
mana. Oddychanie systemem worko-płucnym musi być ukoń- 
czone przed iednym obiegiem krwi, co u zdrowych w przy- 
bliżeniu trwa ok. 20 sek. Oryginalną metodę Grollmana zmo- 
dyfikowaliśmy przez pobieranie prób gazowych po 4-tym 
i 6-tym wydechu w czasie trwania oddychania systemem 
worko-płucnym. Równocześnie z tymi badaniami oznaczano 
ilość tlenu pobranego przez ustrój w tych samych warunkach 
w czasie 6-ciu minut. W ten sposób mieliśmy zawsze do roz- 
porządzenia wartości Q, wartości R” i wartość Vm. 


Kilka oznaczeń obiętości minutowej serca dokonano przy 
pomocy metody dwutlenko-węglowej, gdzie oznacza się ilość 
CO» eliminowaną w ciągu jednej minuty i różnicę tętniczo- 
żylną dwutlenku węgła. Ilość CO» eliminowaną w danym cza- 
sie otrzymujemy przez obliczenie metabolizmu. Przy ozna- 
czaniu zaś różnicy tętniczo-żylnej CO» posługiwano się dwie- 
ma metodami: CO» tętnicze przy pomocy metody Haldane'a- 
Priestley'a, zaś CO» krwi żylnej mieszanej przy pomocy me- 
tody Meakins'a-Davies'a. Oznaczeń dokonywano u osobników 
będących w warunkach przemiany spoczynkowej. 


W wyniku dotychczasowych badań przeprowadzanych 
przez nas u ludzi zdrowych w warunkach powietrza atmo- 
sferycznego, wartości obiętości min. serca zgadzały się z wy- 
nikami uzyskiwanymi przez większość badaczy przy użyciu 
tej metody (4—5 litrów krwi na min.) W warunkach zwiększo- 
nego ciśnienia atmosferycznego do dwóch atm., uzyskiwaliś- 
my u tych samych osobników zmniejszenie objętości minu- 
towej serca do 30%, a różnica tętniczo-żylna we wszystkich 
naszych przypadkach była wyższa, niż w warunkach nor- 
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Chemoterapia a spermatogeneza. 


Dr STANISŁAW BĄDZYŃSKI. (Warszawa). 


Szerokie zastosowanie pochodnych sulfiamidowych 
i sulfonowych, między innymi także i w leczeniu rze- 
žączki, nasunęło pytanie, czy preparaty te nie wywie- 
rają ujemnego wpływu na spermatogenezę. Podobne 
zagadnienie powstało zresztą swego czasu przy wpro- 
wadzaniu do leczenia rzeżączki związków akrydyno- 
wych i zostało wyczerpująco opracowane m. in. przez 
Pawlasa'). 

W odniesieniu do sulfamidów i sulionów, już w lu- 
tym 1938 r. Jaubert i Motz”) zakomunikowali na posie- 
dzeniu T-wa Biologicznego w Paryżu, że przebadali 
nasienie u 23 mężczyzn chorych na rzeżączkę, leczo- 
nych tymi sulfozwiązkami i stwierdzili u 39,13% ilość 
plemników normalną, u 30,43% ilość poniżej normy 
i u 30.43% ilość plemników wybitnie obniżoną. Ponadto 
lekarze ci zauważyli znaczne zmniejszenie ilości oraz 
zahamowanie ruchliwości plemników, jak również 
zmiany morfologiczne w ich kształcie i wyglądzie. 

W maju tegoż roku Barbellion i Torrės-Lėon") zako- 
munikowali na posiedzeniu Francuskiego T-wa Urolo- 
gicznego, że badali nasienie u 13 chorych przed i po le- 
czeniu sulfozwiązkami i z pracy swojej wyciągają na- 
stępujące wnioski: 

1. Działanie związków suliamidowych na spermato- 
genezę jest widoczne (ruchliwość plemników, kształty 
nienormalne); 

a) ruchliwość plemników jest często zmniejszona, 
a liczba plemników nieruchomych większa; 

b) często daje się stwierdzić ksźtałty nienormalne 
plemników. 

2. Zauważono zmniejszenie ilości plemników (wię- 
cej niż a połowę) u 69% chorych, którym podawano 
sulfamid. 

3. Nawet mała dawka sulfamidu może wywołać za- 
burzenia w spermatogenezie. 

4. Zaburzenia te ustają częściowo same przez się po 
wydaleniu leku przez organizm. 


1) Pawlas. Polsk. Gaz. Lek. Nr. 17, 1932. Spraw. Polsk. 
Akad. Um. 1931, 36, 5. Medyc. i Przyroda Nr. 3, 1938. 
3) Jaubert i Motz. Bul. de Soc. d'Urol. 21.3. 38, str. 97. 
3) Barbellion i Torrės-Lėon. Soc. Fr. de Derm. et de Syph. 
16. 6. 38. 


malnych. Równocześnie oznaczona przemiana spoczynkowa 
wykazuje w wypadku zwiększonego ciśnienia stały wzrost 
o 5—40%. (vide Pol. Gaz. Lek. 1/39). 

W przypadkach patologicznych: dychawica oskrzelowa, 
objętość min. miała mniejszą tendencję zniżkową, niż u zdro- 
wych (maksimum 6%). Różnica tętniczo-żylna zaś stale wzra- 
stała, a przemiana spoczynkowa u tych chorych w komorze 
wybitnie się zwiększała. U chorych z wyrównaną wadą serca 
objętość minutowa serca na ogół nie ulega dużym zmianom, 
w przeciwieństwie do osobników normalnych. Natomiast róż- 
nica tętniczo-żylna, jak i przemiana spoczynkowa, wykazują 
zawsze tendencię zwyżkową. 

Poza tym u wszystkich badanych w warunkach zwięk- 
szonego ciśnienia atmosferycznego stwierdzono zwolnienie 
akcji serca, połączone z rzadszym, ale głębszym oddechem. 

Widzimy więc, że stosując atmosferę oddechową o ciś- 
nieniu dwukrotnie większym, możemy zmusić ustrój do po- 
bierania większej ilości tlenu, a raczej ułatwić mu większe 
jego pochłanianie, przy czym praca serca wyrażająca się 
w objętości minutowej serca, jest mniejsza, niż w warunkach 
jednej atm. Dzieje się to dzięki zwiększeniu różnicy tętniczo- 
żylnej. W ten sposób osiągamy cele terapeutyczne, o których 
mówi prof. A. Oszacki w swoim artykule wstępnym niniej- 
szego numeru. 
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Widzimy więc, że autorzy nie stawiali równie da- 
leko idących wniosków, jak ich poprzednicy i zajęli ra- 
czej stanowisko, że badane sulfozwiązki posiadają tylko 
przejściowe działanie hamujące na spermatogenezę 
u człowieka. 

Zagadnienie jednak było zbyt ważne, aby poprze- 
stać na tak skromnych i niedokładnych badaniach. 

Dlatego też jeszcze w tym samym miesiącu maju 
Palazzolli, Nitti, Bovet i Lewinson*), zreferowali na po- 
siedzeniu T-wa Biologicznego w Paryżu wyniki swych 
doświadczeń, dotyczących działania p-amino-benzeno- 
sulfamidu na spermatogenezę u królika., 

Na 12 królikach, z których 4 były traktowane jako 
przypadki kontrolne, zostały przeprowadzone doświad- 
czenia w następujący sposób: 


1. Jednostronna kastracja wszystkich zwierząt; ją- 
dra zostały zabarwione i schowane celem porównania 
ich z jądrami po leczeniu suliamidami. 


2. Leczenie suliamidem 8 królików; zastosowano 
0.5 g dziennie na I kg wagi w ciągu tygodnia. U czło- 
wieka odpowiada to ilości 30 g dziennie i 210 g tygo- 
dniowo. 

W pięć dni po podaniu leku usunięto drugie jądro. 
Jednocześnie na zwierzętach kontrolnych dokonano te- 
go samego zabiegu. 

Autorzy nie stwierdzili żadnej różnicy pomiędzy 
zwierzętami leczonymi i kontrolnymi. 

Obrazy cytologiczne tkanki jądrowej miały wygląd 
podobny przed, jak i po leczeniu. W dwóch przypad- 
kach niezupełnego rozwoju jądra suliamid nie przeszko- 
dził późniejszemu jego rozwojowi. 

W trzech przypadkach zbadano spermę przed drugą 
kastracją; plemniki były normalne i ruchliwe. Króliki 
te z trzech samic zapłodniły dwie. Samice urodziły 
króliki zupełnie normalne. 

Podobne wyniki zaobserwowano u szczura, u któ- 
rego zastosowano takie samo leczenie. 

Na podstawie tych doświadczeń można było stwier- 
dzić, że stosowanie chemoterapii nie: zmienia obrazu 
cytologicznego jąder, jak również nie przeszkadza 
zapładnianiu u królika i u szczura. 

Podobne wyniki uzyskali Durel i Rattnerówna”), 
którzy w czerwcu tegoż roku referowali na posiedzeniu 
T-wa Dermat.-Syfiligr. w Paryżu pracę p. t. „Badanie 
fizjologiczne i histologiczne spermatogenezy Świnki 
morskiej po podaniu dwu-p-acetylo-amino-feny|-sulfonu 
1399 F“. 

Świnki morskie otrzymywały po 1 g preparatu 1399 
dziennie w ciągu dwóch okresów po 6 dni każdy, lub 
0,25 g tego preparatu w ciągu 14 dni. Wytrysk był wy- 
woływany przez drażnienie elektrycznością i uzyskany 
w ten sposób ejakulat badany był co tydzień. Stoso- 
wanie leku nie zmieniło ilości i ruchliwości plemników. 

Na podstawie mikroskopowego badania jądra i na- 
jądrza, dokonanego na trzynastu zwierzętach, nie 
stwierdzono ważniejszych zmian. histologicznych. 

Na tym samym posiedzeniu Pautrier (profesor 
w Strasburgu), Worringer, Boy i Laugier referowali 


+) Palazzoli, Nitti, Bovet i Lewinson. Soc. Biol. 21. 3. 38. 
5) Durel i Rattner. Soc. de Derm. 16. 6. 38. 
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pracę o działaniu związków siarki organicznei na sper- 
matogenezę u człowieka i u królika. 


Jeżeli chodzi o człowieka, statystyka obejmuje dwa- 
dzieścia przypadków chorych, leczonych prepara- 
tem 1399 F. Autorzy ci stwierdzili, że ilość plemników 
zmniejszyła się znacznie tylko u tych chorych, którzy 
przeszli powikłane zapalenie: cewki moczowej (zapale- 
nie jąder i najądrzy, zapalenie gruczołu krokowego), lub 
poprzednio liczne zapalenia cewki moczowej. Na pod- 
stawie powyższego można stwierdzić, że choroba jako 
taka odgrywa większą rolę w zmniejszeniu ilości plem- 
ników, niż zastosowany lek. 


Co się tyczy doświadczeń na świnkach morskich, to 
doprowadziły: one prof. Pautrier i jego współpracowni- 
ków do takich samych wniosków, do jakich doszli Du- 
rel i Rattnerówna. Badanie histologiczne jąder, pęche- 
rzyków nasiennych, nerek, nadnerczy — nie wykazało 
żadnego uszkodzenia ani różnicy między przypadkami 
kontrolnymi a przypadkami leczonymi. Spermatogene- 
za u świnek morskich poddanych leczeniu jest nie za- 
hamowana pomimo stosowania leku sulfamidowego. 


Warto również wspomnieć o przemówieniu Lacas- 
sangne'a (z Lionu) i Millian'a w trakcie dyskusii, która 
wywiązała się po odczytaniu powyższych referatów 
w T-wie Derm. i Syfiligr. Lacassagne podaje, że na pię- 
ciu chorych badanych przed i po leczeniu, stwierdzono 
zmniejszenie ilości plemników w jednym wypadku 
o 20%, w trzech przypadkach bardzo nieznaczne, a w I 
przypadku zauważono nawet zwiększenie ilości plem- 
ników o 5%. 


Millian badał działanie sulfamidu na chorych nie- 
rzeżączkowych i nie stwierdził zmniejszenia ilości oraz 
żywotności plemników. 


Opierając się na powyższych badaniach oraz biorąc 
pod uwagę fakt, że sam przebieg rzeżączki nawet nie- 
powikłanej, może mieć niekorzystny wpływ na powsta- 
wanie plemników, musimy dojść do wniosku, że związ- 
ki sulfamidowe w dawkach leczniczych nie działają 
ujemnie na.spermatogenezę. Jeżeli nawet w niektórych 
wypadkach udało się stwierdzić przejściowe zmniej- 
szenie ilości lub ruchliwości plemników, to nie ma pod- 
staw do przypisywania tego faktu bezpośredniemu tok- 
sycznemu działaniu sulfamidów i sulfionów na komórki 
nasienne. 


W najgorszym razie możnaby przypuścić, že związ- 
ki sulfamidowe a zwłaszcza sulfony, posiadają pewien 
! wpływ ujemny tylko na plemniki już wytworzone, znaj- 
dujące się w woreczkach nasiennych. Należy jednak 
pamiętać, że zakażenie gonokokowe samo przez się 
wywiera niewątpliwie analogiczny efekt. 


Ostatnie zdobycze w chemoterapii rzeżączki, jak np. 
Dagenan'), dają nam możność skutecznego leczenia cho- 
roby w najwcześniejszym okresie i pozwalają na za- 
bezpieczenie chorego od powikłań, które, jak wiemy, 
mogą właśnie doprowadzić do azoospermii. 


Wszelkie więc obawy dotyczące natychmiastowego 
stosowania dużych dawek sulfamidów, ze względu na 
ich ewentualny szkodliwy wpływ na spermatogenezę, 
wydają się dzisiaj całkowicie nieuzasadnione, gdyż 
działanie tych preparatów na ilość i ruchliwość plem- 
ników jest słabe i przemijające, działania zaś na komór- 
ki nasienne w jądrach, związki suliamidowe w ogóle nie 
posiadają. 


D Wowkonowicz i Burawski. Przegl. Dermat. Nr. 4, 38. 


Z sali odczytowej. 


Śledziona a zawartość retikulocytėw we krwi. 


LAO OPEL 
Zwiększenie się ilości retikulocytów we krwi u psa w 2 minuty 
po podaniu 1 mg. adrenaliny i następowym skurczu śledziony. 


Pod powyższym tytułem wygłosili referat w Warsz. 
Tow. Lekarskim doc. dr. Fr. Goebel i mir. dr. St. Mar- 
czewski, w którym referenci przedstawili ciekawe roz- 
ważania na temat istoty retikulocytów. Autorzy stwier- 
dzili, że u psów pod wpływem krótkotrwałego (60 sek.) 
obniżenia ciśnienia atmosferycznego odpowiadającego 
wysokości 20 km. występuje we krwi przyrost liczby 
czerwonych krwinek i retikulocytów. Zjawisko to nie 
występuje u psów bezśledzionowych. — W celu zanali- 
zowania tego zjawiska podawano psom dożylnie 1 mę. 
adrenaliny. — Adrenalina w tej dawce wywołuje gwał- 
towny skurcz śledziony. — Wykonano 11 doświadczeń 
przy czym stwierdzono, że w 2' po podaniu adrenaliny 
dożylnie występuje we krwi zwiększenie się liczby re- 
tikulocytów. — U psów bezśledzionowych (w 7 — 10 
dni po splenektomii) po podaniu adrenaliny dożylnie 
liczba retikulocytów we krwi nie zwiększa się, — Po- 
bierając krew z żyły śledzionowej po podaniu adrena- 
liny dożylnie stwierdzono znaczny wzrost ilości reti- 
kulocytów (z 8'/,, na 36'/,,), przy czym wzrost był wię- 
kszy niż we krwi szyjnej. — 

U ludzi po dodaniu dożylnym adrenaliny (0,5 — 1 mg) 
również stwierdza się retikulocytozę. — 

Po upuście 1/10 ogólnej ilości krwi u psów normal- 
nych stwierdza się retikulocytozę w pół godziny po 
krwioupuście. — Przyrost ten jest warunkowany skur- 
czem śledziony, gdyż u psów bezśledzionowych po ta- 
kim samym krwioupuście nie stwierdza się przyrostu 
liczby retikulocytów we krwi. — 

Powyższe doświadczenia dowodzą, jak twierdzą re- 
ferenci, że retikulocyty podobnie jak stare krwinki są 
zatrzymywane w šledzionie. — Zjawisko to przeczy 
dotychczas przyjętemu poglądowi, że retikulocyty są 
to młode krwinki. — 

Obserwacie kliniczne potwierdzają wedle autorów 
pogląd ,że retikulocyty nie są młodymi krwinkami. — 
Przyrost retikulocytów do 84%, w żółtaczce hemoli- 
tycznej świadczy raczej o znacznym zniszczeniu krwi- 
nek niż o wybitnej ich regeneracji. — Przyrost po prze- 
taczaniu krwi u ludzi jest spowodowany niszczeniem ob- 
cych krwinek wprowadzonych do ustroju. 

Referat wywołał żywą dyskusję. Poglądy i obser- 
wacje wygłoszone przez doc. dra Goebla i mira dra 
Marczewskiego staną się niewątpliwie przedmiotem 
dalszych badań i dyskusji hematologów. 
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Obrona przeciwlotnicza szpitali w wojnie nowoczesnej. 


Dyr. Dr S. MEISELS (Lwów) 


Wojna nowoczesna toczyć się będzie równocześ- 
nie na lądzie, w powietrzu, na morzu, na froncie i w głę- 
bi kraju, przy pomocy najrozmaitszych rodzajów broni, 
przede wszystkim lotniczej i gazowej, połączonej z mo- 
mentem zaskoczenia ludności cywilnej. Mussolini prze- 
widuje na podstawie doświadczeń woiny abisyńskiej 
i wojny domowej hiszpańskiej, że w naibližszei woinie 
flota powietrzna odegra niezmiernie ważną rolę, że flota 
ta musi opanować przestworza, zniszczyć zapasy nie- 
przyjacielskiego kraju i zniszczyć moralnie ludność cy- 
wilną i uczynić ją niezdolną do obrony, że należy zor- 
ganizować obronę lotniczą bierną do ostatniej wsi i to 
jeszcze przed godziną dwunastą. 

W obliczu wyścigu zbrojeń na całym świecie, 
gdy wszystkie magazyny wszystkich państw są prze- 
pełnione środkami bojowymi i gazami trującymi, pod- 
ięto generalną ofensywę przeciw obojętności, bezczyn- 
ności i niechęci do ponoszenia ofiar. 

Pod patronatem L.O.P.P-u i Czerwonego Krzyża 
odbywa się akcja uświadomiania całej ludności w dzie- 
dzinie biernej obrony przeciwlotniczej i przeciwgazowei. 

Z chwilą rozpoczęcia działań wojennych jest do- 
brze wyposażony szpital najbardziej pożyteczną pla- 
cówką na wszystkich obszarach zagrożonych przez 
wojnę; jest warsztatem reparacyjnym dla najbar- 
dziej wartościowego i najtrudniej dającego się zastąpić 
środka bojowego, jakim jest uszkodzony przez wojnę 
człowiek, tak z szeregów sił zbrojnych, jako też z po- 
śród ludności cywilnej. Mimo ochrony przez Czerwony 
Krzyż były szpitale w ostatnich wojnach tak abisyń- 
skiej jako też i hiszpańskiej w zwiększonej mierze za- 
grożone i często atakowane. Bomby lotnicze, które 
w czasie wojny abisyńskiej uderzały w szpitale Czer- 
wonego Krzyża, to memento, by przedsięwziąć środki 
zapobiegawcze celem zapewnienia o ile możności szpi- 
talom bezpieczeństwa w czasie pracy. Dlatego też ja- 
ko jeden z najważniejszych postulatów obrony powietrz- 
nej należy budować nowe szpitale poza obrębem gę- 
sto zabudowanego obszaru miejskiego, w wielkiej od- 
ległości od zakładów przemysłowych, zbrojeniowo- 
technicznych, jako też i z dala od ważnych punktów 
komunikacyjno - węzłowych. Przy planowanym roz- 
luźnieniu gęsto zabudowanych miast, do czego się zmie- 
rza od szeregu lat ze względów zdrowotnych i spo- 
łecznych, należy szpital umieścić na terenie stale wol- 
nym od innych zabudowań mieszkalnych lub przemy- 
słowych, ale połączonych z siecią kanalizacyiną wod- 
ną, elektryczną i gazową, przy dobrze utrzymanych 
drogach komunikacyjnych. Przy budowie nowych 
szpitali należy stosować system blokowy gwiaździsty 
0 4 — 5 piętrach, gdyż uderzenie bomby lotniczej spo- 
wodować może szkody w mniejszej części zabudowa- 
nia. Umieszczenie nieprzerwanych ciągów balkonowych 
na fasadach szpitali okazało się wartościowym środ- 
kiem dla ochrony przed pożarem, jako też dla szyb- 
szego opuszczenia budynku i ratowania zagrożonych 
ludzi. 

W nowych szpitalach przewidziane też są schrony. 
Skutki działania rozmaitych rodzajów bomb lotniczych 
wpłynęły na postulaty techniczne i konstrukcyjne tych 
schronów i stosownie do stopnia zagrożenia szpitala 
budowane będą schrony odpowiedniej kategorii (któ- 
rych mamy cztery), stosownie do grubości i obciążenia 
stropu. 
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W istniejących szpitalach oznaczy komendant 
L.O.P.P-u wraz z władzami samorządowymi stopień 
zagrożenia szpitala. Szpitala, który znajduje się w stre- 
fie bardzo zagrożonej, nie powinno się rozbudowywać, 
gdyż chorzy w razie ataków lotniczych będą z pew- 
nością ewakuowani. 


Środki zapobiegawcze natury technicznej nie dadzą 
się wykonać na poczekaniu, należy je starannie prze- 
myśleć i na długo przed tym przygotować. Wszystkie 
szpitale bez względu na to, czy z powodu poważne- 
go zagrożenia przez ataki lotnicze zostaną zamknięte 
i użyte jako punkty sanitarno - ratownicze obrony po- 
wietrznej, czy też zostaną czynne jako szpitale, winne 
poczynić przygotowania do wzmożonego lecznictwa 
przez powiększenie ilości łóżek, materiałów opatrunko- 
wych, środków leczniczych oraz zapasów żywności. 
Należy w każdym szpitalu stworzyć możliwości dla ga- 
zolecznictwa i dla przetaczania krwi. Ważną jest rze- 
czą zabezpieczenie sal operacyjnych, by nie tylko pod- 
czas alarmu, lecz także podczas ataku lotniczego moż- 
na doprowadzić zaczęte zabiegi do końca. Okna sali 
operacyjnej należy zabezpieczyć za pomocą okiennic 
stalowych. Także w aptece szpitalnej należy wbudować 
okna, zabezpieczone przed gazami i odłamkami bomb 
celem zabezpieczenia bardzo ważnych leków i mate- 
riałów opatrunkowych; przytym należy większe ilości 
eteru, benzyny i inne łatwopalne materiały umieścić 
poza obrębem apteki zakładowej i to w specjalnym do 
tego celu zbudowanym, odległym budynku izolowanym. 
Także zapasy żywności należy w odpowiedni sposób 
zabezpieczyć. Przeniesienie względnie zbudowanie sali 
operacyjnej w schronie piwnicznym jest najlepszym 
i najpewniejszym zabezpieczeniem i jest to tylko kwe- 
stią kosztów. 


Urządzenie schronów piwnicznych dla chorych 
szpitalnych nie wydaje się nam rzeczą konieczną, po- 
nieważ lekko chorzy i zdatni do transportu w znacz- 
nej części zostaną usunięci, a niezdatni do transportu 
pozostaną na swych salach, z dala od okien przy šcia- 
nach nośnych wewnętrznych. Będzie to niemożliwe, by 
za każdym alarmem lotniczym przenosić ciężko cho- 
rych do schronów, które nie zawsze dadzą się urządzić 
w wymaganych rozmiarach. 


Należy poczynić przygotowania dla pewnego i zu- 
pełnego zaciemnienia wszystkich sal szpitalnych przez 
odpowiędnie zasłony oraz przygotować maski i ubra- 
nia ochronne. 


Wielkie niebezpieczeństwo dla miast i szpitali sta- 
nowią bomby zapalające, które po przebiciu pokrycia 
dachu pozostają na strychu, gdzie znajdują dosyć po- 
karmu dla swej rozpryskującej się zawartości ognio- 
wei wśród drewnianej więźby dachowej. Przede wszy- 
stkim już obecnie należy zarządzić usunięcie starych 
rupieci oraz łatwo zapalnych sprzętów. Następnie na- 
leży zarządzić impregnowanie więzb dachowych drew- 
nianych farbami ogniochronnymi, której trwałość jest 
pewna przez lat kilka. Należy umieścić na strychach 
skrzynie z suchym piaskiem szczelnie się zamykające, 
odpowiednią ilość łopat oraz beczki na wodę, które na- 
pełnić należy za każdym alarmem lotniczym, oprócz 
tego odpowiednią ilość gaśnic i to szybko dostępnych, 


a cały personel musi się umieć z nimi obchodzić. 


Wśród przygotowań or- 
ganizacyjnych na pierwszy 
plan wysuwa się troska o 
przeszkolenie personelu. Ma 
ono objąć personel lekarski, 
pielęgniarski, pomocniczy 
i administracyjny. Nie nale- 
ży oszczędzać czasu ani 
wysiłku do szkolenia per- 
sonelu w biernej obronie po- 
wietrznej. Należy urządzać 
alarmy próbne oraz ćwi- 
czenia praktyczne i to w 
różnych porach dnia i no- 
cy. Należy każdemu wpoić, 
gdzie jest jego miejsce w ra- 
zie ataku lotniczego. Do te- 
go jest potrzebny w kaž- 
dym szpitalu stały kie- “å 
rownik obrony powietrz- 
nej dla systematyczne- 
go szkolenia stałego i cią- 
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gle się zmieniającego perso- 87 į , d 
nelu. Wszystkie te rzeczy p 
należy obecnie już przygo- 
tować, oprócz tego należy 
założyć tekę obrony powie- 
trznej szpitala. W tejże tece 
należy umieścić: rozmiar i 
liczbę łóżek szpitala włącz- 
nie z wszystkimi pracow- 
nikami i mieszkańcami, sto- 
pień zagrożenia szpitala, 
skład obrony, inwentarz 
sprzętu ochronnego i notat- 
ki używalności przeciwga- 
zowego sprzętu ochronne- 
go, notatki, co do praktycz- 
nego przeszkolenia przez 
terminowe ćwiczenia z za- 
kresu biernej obrony po- 
wietrznej oraz przepisy po- 
rządkowe dla schronów, o 
ile takie są przewidziane. 


Podział ludzi według cech krwi 
(landsteiner 900) 


ludzie różnią się odmiennemi wła: ŚCI krwi 
stnieją cztery zasadnicze ZC krwi A 
z których każdy DOZ odrębne | własności i biologiczne 
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Rozmieszczenie grup serologicznych 


Wsród rozmaitych narodów społykamy wszystkie cztery grupy krwi 
lecz słosunek ilościowy poszczegolnych grup jas! różny 
ropy Are w odzetkach («ii Sne ztetdege | +) 


Om 


O własnościach grupowych krwi ludzkiej, 
Dr ZBIGNIEW KOSTUCH. (Warszawa). 

Zdobycze serologii współczesnej pozwoliły na usta- 
lenie faktu, mającego wielkie konsekwencje tak teore- 
tyczno - naukowe jak i praktyczne, że gatunek ludzki 
wykazuje daleko idące zróżnicowanie serologiczne na 
szereg typów i podtypów. Wykazanie tego zjawiska, 
nie ograniczonego zresztą bynajmniej jedynie do ga- 
tunku homo sapiens, ale dającego się wykazać i w obrę- 
bie świata zwierzęcego wogóle, a nawet bakteryjnego, 
pozwoliło medycynie praktycznej wprowadzić do arse- 
nału środków leczniczych najczęściej stosowanych, za- 
bieg przetaczania krwi, wielokrotnie uprzednio w dzie- 
jach lecznictwa próbowany, i stało się potężnym filarem 
wielkich gmachów genetyki I antropologii. 

Istota zróżnicowania grupowego polega, jak to już 
stwierdził Landsteińer, na obecności w krwinkach ludz- 
kich t. zw. aglutynogenów, a w surowicach przeciwciał 
o charakterze  izoaglutynin, przyczem każdy osobnik 
posiada przeciwciała: dla *aglatynogenów nieobecnych 
owej Szkoły Higi w jego w łasnych krwinkach. Nie od rzeczy będzie może 
grup krwi i dziedzic 1 przypomnieč, že na tėj podstawie odrėžniamy cztery 

: grupy krwi A, B, AB, O. Osobmk grupy A posiada 
w krwinkach aglutynogen A, a w siurowicy przeciwctała 
dla aglutynogenu nieobecnego tj. B czyli anty B. Osob- 
nik grupy B ma w krwinkach aglutynogen B, a w su- 
rowicy izoaglutyninę anty A. Jeśliby zatem zmieszać 
surowicę osobnika A z krwinkami osobnika B, lub też 
odwrotnie, krwinki czerwone ulegną aglutynacji. Osob- 
nik AB posiada w krwinkach tak jeden jak i drugi aglu- 
tynogen na skutek czego w surowicy nie może posiadać 
i rzeczywiście nie ma żadnych przeciwciał. Osobnik 
grupy O ma krwinki pozbawione jednego i drugiego aglu- 
tynogenu, jego surowica zaś posiada przeciwciała anty 
A i anty B. 

Późniejsze badania wykazały, że bogactwo anty- 
genowe krwinki ludzkiej jest o wiele większe; obok cech 
głównych A, B, O, można stwierdzić w krwinkach ludz- 
kich istnienie cech podgrupowych M, N, P, G, H, X, 0, 
które dadzą się wykazać przez użycie bądź to pewnych 
surowic zwierzęcych, odpowiednio spreparowanych, 
bądź niektórych ludzkich. Z tych cech dla celów prak- 
tycznych mają największe znaczenie M i N. Nie stoją 
one w żadnym związku z cechami A, B, O, to znaczy 
krwinki każdego osobnika, niezależnie od jego przyna- 
leżności grupowej, muszą mieć cechę M, lub N, wzgięd- 
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nie i jedną i drugą. Cechy M i N różnią się przede wszystkim tym od 
A i B, że w surowicach ludzkich brak dla nich przeciwciał normalnych: 
krwinki osobnika N nie ulegną aglutynacii pod wpływem surowicy osob- 
nika M i odwrotnie, o ile oczywiście będzie zachowana zgodność grup 
głównych. 

Dokładniejsze badania nad strukturą antygenową krwinek A Dun- 
gerna i Hirszfelda potem Friedenreicha wykazały, że grupa A w rzeczy- 
wistości rozpada się na trzy równorzędne grupy, bardzo do siebie zbli- 
żone, ale dające się rozgraniczyć Al, A2, A3. 

A zatem obecnie serologia współczesna odróżnia jako grupy krwi 
tak zwane główne: Al, A2, A3, B, O, A1B, A2B, A3B. 


Nasuwa się od razu pytanie, czy fakt tak bogatego zróżnicowania 
serologicznego krwi ludzkiej posiada znaczenie i jak wpływa na tę dzie- 
dzinę, gdzie istnienie grup krwi odgrywa olbrzymią rolę, to znaczy 
transfuzję krwi: innymi słowy czy przetaczając krew musimy liczyć się 
ze zróżnicowaniem w obrębigegripy Ai z istnieniem podgrup? Czy np. 
osobnikowi A2 można przętączać kfew osobnika A1? Na ogół tak, dzięki 
temu, że osobnik A2 mięsposiada W ogromnej większości przypadków 
przeciwciał dla krwinek AJ*(iodsytofnie). Najczęściej zatem dobór dawcy 
bez uwzględnienia zróżnicowania w obrębie „gtupy, A nie grozi powikła- 
niami, niemniej jednak, niekiedy gdy. takić „nieprawidłówe” izoaglutyniny 
istnieją, są w stanie spowódować ńiespodziankę-w Czasie transfuzji, pod 
postacią wstrząsu heniolityczńego» 7 en ur 

Zróżnicowanie W obrębie trupy A mą jak“ to, OniOwimy później, bar- 
dzo ważne znaczefję: z punktu świdzónia  oególnó-biolowicznego. 

Obecność cech podgrapowych M tN dla Pojedyńczej transfuzji jest 
bez znaczenia, gdyż jak wiadonfo, nie mas w krwi ludzkiej normalnych 
przeciwciał dla tych cech, w tyeh jednako K «przypadkach, gdy trans- 
fuzja jest stosowana wielokrótfte, rhogacóne niekiedy (b. rzadko) prawdo- 
podobnie powstać i spowodowiić wstrżĄs. Na przykład jeżeli osobnikowi 
N wielokrotnie przetaczamy krew M, w surowicy chorego mogą pow- 
stać izoaglutyniny anty M i przy ponownym wprowadzeniu krwi M rea- 
gować z nią, powodując wstrząs. Dlatego lepiej jest przed powtórną 
transfuzją sprawdzić, czy surowica biorcy nie nabrała zdolności agluty- 
nowania krwinek dawcy. 


Siedliskiem własności grupowych są nie tylko krwinki ludzkie. Prze- 
ciwnie, bez przesady możemy powiedzieć, że cały organizm człowieka 
jest grupowo zróżnicowany. Istnieją metody, pozwalające na stwierdze- 
nie elementów A i B w narządach i płynach ustrojowych, a nawet na 
obliczenie ich ilości w porównaniu z zawartością w krwinkach. 


Jak wiadomo, badania Dungerna i Hirszfelda, a później Bernsteina 
wykazały, że grupy krwi nie tylko stanowią cechy osobnicze nie ule- 
zające zmianie przez przeciąg życia jednostki, ale przekazują się na 
potomstwo według praw Mendla, przy czym A i B są dominującymi 
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cechami, zero zaś recessywną. Mają zatem swoje odpo- 
wiedniki w plazmie zarodkowej pod postacią genów A, 
B i 0, przy czym geny te zachowują się jako allelomorfy 
wielokrotne, to znaczy są zlokalizowane ściśle w tym 
samym miejscu chromosomu grupowego i jako takie wy- 
kluczają się nawzajem w dojrzałej komórce rozrodczej. 
Mówiąc praktycznie znaczy to, że np. człowiek grupy 
AB, może mieć tylko plemniki A i B, a nigdy zawierają- 
cych jeden i drugi element, jak to ma miejsce w iego 
krwinkach, podobnie jak i pozbawionych tych elemen- 
tów, a więc plemników 0. Osobnik A, jeśli jest homo- 
zygotyczny (genotypowo czysty), będzie miał tylko 
plemniki A, jeśli jest heterozygotyczny — plemniki A 
i plemniki 0, będące wyrazem ukrytej w jego genotypie 
recessywnej cechy 0. To samo odnosi się do osobnika B. 
Osobnik 0 posiada oczywiście komórki rozrodcze, jedy- 
nie 0 cesze 0. Jak wynika z powyższych wywodów, ce- 
cha A lub B nie może pojawić się u dzieci, jeśli nie było 
iej u rodziców, rodzice natomiast A lub B mogą mieć po- 
tomstwo bez jednej lub też obu tych cech (0), jeśli są 
heterozygotami (mają ukryte 0). Rodzice AB nie mogą 
mieć dziecka 0, gdyż nie mogą oni mieć w genotypie 
ukrytego elementu zerowego. Cechy M i N dziedziczą 
się obydwie jako dominujące, a zatem jeśli były u ro- 
dziców w stanie homozygotycznym, muszą uwidocznić 
się i u dzieci. 

Jak wynika z powyższych wywodów, nie możemy 
wprawdzie na drodze badania serologicznego stwier- 
dzić ojcowstwa, udaje się nam jednak niekiedy wy- 
kluczyć (w 30 proc. przypadków). 

Z punktu widzenia serologii odróżniamy niejako trzy 
rasy ludzkie A, B i 0, uwarunkowane istnieniem w chro- 
mosomie grupowych trzech genów, o ściśle tej samej 
w nim lokalizacji. Od razu nasuwa się pytanie znacznej 
wagi, czy są to geny wręcz odmienne, czy warianty 
mutacyjnego jednego genu? Jest rzeczą stwierdzoną 
z badań nad pigmentacją, że różne odcienie tego samego 
koloru, powstałe drogą mutacii z jednego genu, zacho- 
wują się jak allelomorfy wielokrotne, przy czym kolor 
o silniejszym nasileniu dominuje nad słabszym, np. czer- 
wony nad różowym, różowy nad słabo różowym, ten 
z kolei nad białym. 

Zupełnie analogicznie zachowują się poszczególne 
chwytniki w obrębie grupy A. Najsilniejsze chwytniki 
z tej grupy, to jest Al, dominują nad chwytnikami A2, 
te z kolei nad jeszcze słabszymi A3, te ostatnie dominują 
już tylko nad chwytnikiem 0. A zatem cecha np. A2 za- 
chowuje się jako recessywna w stosunku do cechy Al, 
a jako dominująca w stosunku do A3 i 0. Dlatego to ro- 
dzice Al mogą mieć dziecko A2 (jeśli A2 jako recessywa 
było ukryte w genotypie jednego z rodziców), ale ro- 
dzice A2 nie mogą mieć dziecka Al (bo Al jako domi- 
nanta musi się uwidocznić i u rodziców). 

Wyjaśnienie szeregu dominacyjnego tego rodzaju 
stało się możliwe dopiero wtedy, gdy udało się stwier- 
dzić, że cecha zero nie jest tylko brakiem A i B w myśl 
przesłanek dawnych, ale cechą pozytywną, pełnowar- 
tościową w stosunku do poprzednich. Można otrzymać 
surowice aglutynujące krwinki 0, a nie działające na 
krwinki innych grup. 

i Posługując się surowicami tego typu, Hirszield 
i Kostuch*) wykazali, że we wszystkich krwin- 
kach ludzkich osobników tak grupy A jak i B, można 
stwierdzić obecność mniejszej lub większej ilości chwyt- 
nika zerowego. Jeśli oznaczyć zawartość tego elementu 
w krwinkach 0 cyfrą 500, to krwinki A2 mają go 100, 
krwinki B — 50, krwinki Al — 10 (cyfry przybliżone). 


*) Schw. Zeitschr. f. Allg. Pathol. u. Bakteriol. 1938, Nr. 1. 


Owa wszechobecność elementu 0 tłumaczy nam, ów 
dziwny na pozór fakt, braku w surowicach ludzkich 
przeciwciał dla krwinek 0. 

Wydaje się, że cecha zachowuje się jako dominanta 
wzgl. recessywa w stosunku do cechy drugiej, zależnie 
od stosunku ilościowego elementu zerowego, zawartego 
w niej i tej drugiej cesze. Dlatego cecha Al dominuje nad 
A2, że ma znacznie mniej od niej tego elementu reces- 
sywnego. 

Badania Hirszfelda i Kostucha nad 
krwinkami AB wskazują na to, że wzajemne ustosunko- 
wanie się do siebie tych dwu składników w krwince 
wydaje się być zależne od stosunku ilościowego skład- 
ników substancji zerowej w tych aglutynogenach. 
W krwinkach A1B ulega osłabieniu element B, jako za- 
wierający więcej tej substancji, w krwinkach A2B prze- 
ciwnie element A2 zawiera więcej chwytników zero- 
wych i dlatego osłabia się niekiedy tak znacznie, że tyl- 
ko użycie najsilniejszych surowic chroni przed pomyłką 
rozpoznawczą (krwinki A2B można mylnie określić ja- 
ko B). 

Czemu należy przypisać i jak wytłumaczyć obec- 
ność elementu zerowego w krwinkach osobników innych 
grup? 

Badania L. i H. Hirszfeldów wykazały, że 
własności A, B, i 0 są nierównomiernie na globie ziem- 
skim rozpowszechnione. Na ogół na Północy i Zachodzie 
spotyka się więcej osobników A, na Południu i Wscho- 
dzie więcej osobników B. Wśród Indian amerykańskich 
prawie wyłącznie spotykamy się z cechą 0, wśród in- 
nych ludów pierwotnych: Australijczyków, Hawajczy- 
ków, Buszmenów, b. rzadko spotykamy cechę B. 

Naiprawdopodobniei cechą pierwotną, pracechą by- 
ła cecha 0, a z niej drogą mutacji powstały cechy A i B, 
przy czym wydaje się, że centrum mutacyjne dla A było 
przede wszystkim w Europie, dla B w Azji. Ile było tych 
ognisk mutacyjnych, czy tylko w Europie i Azji, czy też, 
jak to ostatnio przypuszcza się, i w Ameryce, wreszcie 
co spowodowało powstanie tych mutacji, są to pytania, 
na które nauka nie dała jeszcze odpowiedzi. 

Według Hirszfelda i Kostucha*), muta- 
cje te prawie zawsze były niekompletne i tym należy 
tłumaczyć owe pozostałości elementu 0 w krwinkach 
osobników innych grup serologicznych. Dla określenia 
stopnia zmutowania krwinek A i B i obliczenia wskaź- 
nika mutacji A i B w badanej populacji, autorzy ci wpro- 
wadzają pojęcie plejad izozerowych. Krwinki 
ludzkie wszystkich grup można, pod kątem widzenia za- 
wartości w nich elementu zerowego, podzielić na szereg 
klas (pleiad izozerowych), przy czym krwinki należące 
do jednej i tej samej plejady, posiadają jednakową za- 
wartość tego elementu. 

Być może, obliczając w różnych miejscach globu 
ziemskiego, jaki procent krwinek należy do poszczegól- 
nych plejad, uda się odcyfrować, gdzie powstały muta- 
cie, które są starsze, czy istnieją jeszcze warunki dla 
ich powstania. 

Elementy grupowe znajdują się nie tylko w obrębie 
gatunku ludzkiego. Elementy 0 i A stwierdzono u szym- 
pansów, A i B u orangutangów, również u królików. 

Wydaje mi się, że nauka o grupach krwi, która ob- 
darzyła ludzkość dobrodziejstwem transfuzji krwi i u- 
możliwiła częściowe wniknięcie w najbardziej skryte taj- 
niki przyrody, bo w dziedziczenie cech osobniczych po- 
przez pokolenia, dobrze zasłużyła się ludzkości, stano- 
wiąc bodaj najpiękniejszą kartę w historii serologii. 


*) P. a. L. Nr. 36 r. 1938. 
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Honorarium lekarskie w historii i anegdocie. 


Dr HENRYK MIERZECKI (Lwów). 


Starogrecka legenda głosi, że Asklepios, twórca sław- 
nego rodu lekarskiego Asklepiadów piorunem przez bogów 
rażony został, gdy przyjął wynagrodzenie od cierpiących 
bliźnich. 

W zaraniu Średniowiecza pojawia się legenda o Świę- 
tym Kosimosie, który zapłonął gniewem na wieść, że brat 
iego, święty Damian, przyjął dar za pomoc lekarską. Gniew 
tego świętego cierpiętnika był tak wielki, że nawet w godzinie 
śmierci go nie opuścił, bo wtedy właśnie nakazał Święty Ko- 
simos, by szczątki iego pochowano zdala od Świątobliwego 
brata. Dwóch tych świętych obrali sobie lekarze swymi pa- 
tronami. 

Wynagrodzenie lekarzy nazywano w czasach starożyt- 
nych honorarium, a zatem darem honorowym. I ten dar ho- 
norowy, jako zapłata za pomoc lekarską przewiia się przez 
długie wieki z małymi wyjątkami niemal po dzień dzisieiszy. 

Wprawdzie już dwa tysiące lat przed narodzeniem Chry- 
stusa znaiduiemy dokładny opis sposobu wynagradzania le- 
karzy, a mianowicie w sławnych księgach Babilonu Hammu- 
rabiego. Pismem klinowym, w tablicach skalnych wyryte pra- 
wa opiewają: jeśli lekarz nożem z brązu skórę rozetnie, by 
ią leczyć, jeśli naciek natnie, by oko ocalić, niechaj 10 szekli 
srebrem otrzyma; jeśli chory był wyzwoleńcem niechai tylko 
pięć szekli otrzyma, jeśli zaś niewolnikiem, niechai pan iego 
dwa szekle zapłaci. Jeśli jednak lekarz nożem z brązu skórę 
rozetnie i chorego zabije, albo jeśli naciek natnie i chorego oka 
pozbawi, to należy lekarzowi obie ręce żywcem odciąć. 

Ze ziawiskiem honorarium negatywnego, t. j. kary za 
niewyleczenie, spotykamy się nie tylko na wschodzie, ale i na 
zachodzie. I tak, gdy w VI wieku po Chrystusie zginęła skut- 
kiem zarazy żona (iuntrama, króla Franków, wtedy ušmier- 
cono dwu iei lekarzy. Król Guntram bowiem orzekł: niechai 
królowa nie wstąpi sama w krainę śmierci. 

Wynagrodzenia jednostkowego nie spotykamy w staro- 
žytnošci ani u Greków ani u Rzymian. Lekarzy opłacano tylko 
w czasie woiny lub epidemii. W VI wieku przed Chrystusem 
pojawiają się w Grecii pierwsi lekarze gminni, przez gminy 
opłacani. Przyjmowanie wynagrodzenia jednostkowego było 
wzbronione. Dozwolone były tylko dary honorowe-honoraria, 
o które zresztą lekarze umawiali się niekiedy z chorymi w cza- 
sis leczenia. 

W starożytnym Rzymie udzielali pomocy lekarskiei do 
czasów króla Hadriana niewolnicy i wyzwoleńcy, a dopiero 
cezar August nadał lekarzom pewne prawa obywatelskie a po- 
tem i przywileje. Sztuka lekarska była iednak w owych cza- 
sach sztuką wolną „ars liberalis“. Zapłaty za czynności lekar- 
skie były tylko honorariami, darami tedy honorowymi. I tak 
opowiadają, że jedynym wynagrodzeniem, które Galenus o- 
trzymał od Marka Aurelego, był złoty łańcuch honorowy. 
Rodziny i obywatele rzymscy przyznawali lekarzom roczne 
honoraria. Honoraria te przekazywali niekiedy wdzięczni cho- 
rzy swym lekarzom testamentem iako dożywocie. 

W wiekach średnich trudniły się sztuką lekarską zako- 
ny, a honorarium przyjmował zakon. Byli i świeccy lekarze, 
których wynagrodzenie zależało często od leczniczego efektu. 


Wynagrodzenie otrzymywał często lekarz tylko w razie wy- 
zdrowienia chorego. 

Okres właściwych wynagrodzeń zaczyna się dopiero 
w czasach nowożytnych. 
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I tak pozostawił olbrzymi maiątek, obejmujący szereg 
wspaniałych budowli i 200.000 dukatów w gotówce, żyjący na 
początku XVII wieku Hieronymus Fabricius z Padwy, który 
cieszył się znakomitym wzięciem iako lekarz chorób wene- 
rycznych. Lekarz przyboczny Henryka II Fernel, otrzymał 
za każdy poród Katarzyny Medici 10.000 talarów, a tych po- 
rodów było dziesięć. Lekarzy wynagradzano przede wszyst- 
kim w okresie epidemii. I gdy na początku XVII wieku wy- 
buchła dżuma w Tulonie i Marsylii, zaofiarowano doktorom 
Mayne i Bailly 5.000 luidorów jako zwrot kosztów podróży 
i 10.000 luidorów poborów miesięcznych, a 1.200 luidorów do- 
żywotniei renty. 

Szczepienie ospy w swych początkach uchodziło za 
sztukę nielada i skutkiem tego też wysokie za nie było hono- 
rarium. Dwór wiedeński wypłacił holenderskiemu lekarzowi 
Ingehous jednorazowo honorarium 2000 dukatów oraz doży- 
wotnią rentę w kwocie 2.000 guldenów za szczepienie rodziny 
cesarskiej, cesarz ofiarował złotą tabakierę ze swym portre- 
tem, a cesarzowa 5.000 guldenów iako dożywocie dla lekarza 
a 2.000 dla iego żony. 

Dwór austriacki był niejednokrotnie hoiny wobec leka- 
rzy. I tak wypłacił cesarz Józef II na cztery dni przed šmier- 
cią około 300.000 naszych złotych lekarzowi paryskiemu Pierre 
Gueron za jednorazową, zresztą bezskuteczną poradę lekarską. 


Lekarzami otaczał się król Ludwik XIV, który na 
swym dworze opłacał 82 lekarzy. Z tych 66 przebywało poza 
Paryżem w rozmaitych okolicach Francji. Naczelny lekarz 
przyboczny „archiater“ w hierarchii dworskiej równy był 


szambelanom, otrzymywał dziedziczny tytuł hrabiowski, 
a herb swój zdobił wężem Eskulapa i koroną hrabiowską. 
Pensia roczna archiatra wynosiła około 40.000 luidorów (240 
tysięcy franków). Ludwik XIV miał pięciu archiatrów, nai- 
dłużei pełnił tę dochodową służbę Antoine Daquire, wnuk ra- 
bina z Capentras we Franciji Południowej w latach 1671—1693. 


Wiek XVIII i XIX ustalił właściwą normę wynagrodzeń 
lekarskich. Lekarze odróżniali pomoc samarytańską, udziela- 
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ną bezpłatnie biednym, od pomocy niejednokrotnie dobrze wy- 
nagradzanej, a udzielanei możnym. Normy te utrzymały się 
niemal po dzień dzisiejszy z większymi lub mnieiszymi zmia- 


„nami. 


Rozwój lecznictwa społecznego (Ubezpieczalnie Spo- 
leczne, Pomoc Państwowa dla Urzędników itd.) oraz zuboże- 
nie społeczeństw wywarły swój wpływ na wynagrodzenie 
lekarskie. Znikaią t. zw. honoraria a zatem dary, które otrzy- 
mywali lekarze od wdzięcznych pacientów, zmniejsza się Wy- 
sokość wynagrodzenia lekarzy, lekarze ubożeją. 


Istnieje w społeczeństwach wszystkich krajów i wszyst- 
kich czasów dziwna niechęć do wynagradzania lekarzy. Nie- 
chęć ta uwydatnia się w rozmaitych anegdotach chorych i le- 
karzy. 


W okresie starogreckim, kiedy to honorarium było tylko 
darem, narzeka na nie Ezop i opowiada, jak to stara kobieta 
zwróciła się do lekarza z cierpieniem ocznym. Lekarz często 
wizyty u chorei odbywał, a jako honorarium zabierał za każ- 
dym razem sprzęty. Gdy kobieta wyzdrowiała, wyraził le- 
karz życzenie otrzymania honorarium. Chora odmówiła i sta- 
nęli przed sądem. Lekarz oświadczył, że chora przyrzekła mu 
dobrowolnie wynagrodzenie za wyleczenie. Chora natomiast 
broniła się twierdząc: „zaiste umowa taka była, miałam leka- 
rza wynagrodzić, gdy przejrzę. Lekarz twierdzi, żem przej- 
rzała. Ja natomiast twierdzę, żem nie przejrzała, ponieważ 
zadnego sprzętu w mojej chacie ujrzeć nie mogę”. 


Leonardo da Vinci oburza się na honorarium lekarskie 
i twierdzi, że każdy człowiek pragnie zebrać majątek, by go 
oddać lekarzom, niszczycielom zdrowia i stąd medycy muszą 
być bogaci. 


Angielski poeta XVII. wieku Jan Owen, woła do lekarzy: 
Pharmaca das aegroto, aurum porrigit tibi aeger 

Tu morbum cura illius, ille tuum. 

Honorarium lekarskie atakują oczywiście i współcześni 


i tak wybitny Oskar Blumenthal otrzymawszy rachunek od 
swojego lekarza, zdziwiony jego wysokością, powiada: zda- 
wało mi się, że cierpienie moje było lekkie, rachunek jednak 
przekonuje mnie, że byłem naprawdę poważnie chory. 


Współcześni podejrzewają lekarza, że iego sposób ba- 
dania nastawiony jest tylko na honorarium, bo utrzymują, że 
lekarz pyta się chorego o iego menu obiadowe nie ze względu 
na dietę, ale ze względu na zorientowanie się w warunkach 
finansowych chorego. Z drugiej strony bronią się lekarze 
przed niesłusznymi zarzutami i utrzymują, że chorzy uchylają 
Się przed uiszczaniem wynagrodzenia lekarskiego, przy czym 
powołują się na stare powiedzenie Hippokratesa: accipe dum 
dolet, quia sanus solvere nolet. Często i najbogatszy człowiek 
ubożeje nagle w poczekalni lekarskiei i ubożeją nie tylko 
mniej zamożni, ale nawet bardzo zamożni. Za czasów cesar- 
stwa niemieckiego wezwał do siebie ieden z królów nie- 
mieckich profesora, celem dokonania zabiegu chirurgiczne- 
go. Uprzednio jednak upewnił się serenissimus o wysokość 
honorarium. Głośny chirury wyznaczył cenę tysiąca talarów. 
Król „oburzony oświadczył, wszak jest to pensia feldmarszał- 
ka. Chirurg doradził jego królewskiej mości, by zabiegu do- 
konał feldmarszałek. 


i Bogaty finansista oburzał się na dentystów, że za rwa- 
nie zęba, trwającego zaledwie kilka sekund, pobierają głośni 
lekarze opłatę 20 złotych. Dowcipny dentysta oświadczył, że 
ten sam zabieg wykonać można za tę samą opłatę w ciągu 
kilku minut, godzin albo nawet na raty w ciągu dni kilku. 


Znane były anegdoty chirurga budapeszteńskiego prof. 
Barona. Razu pewnego zgłosił się do niego bardzo zamożny 
chory, który udając biedaka prosił o względy i ulgi. Profesor 
Baron oświadczył mu, że schorzenie jego wymaga trudnego 
1 odpowiedzialnego zabiegu chirurgicznego i stąd nie widzi 
możności ani powodu udzielania ulg zamożnemu człowiekowi, 
udzielić mu jednak może pewnej rady. Człowiek zamożny je- 
dzie pierwszą albo drugą klasą, niezamożny klasą trzecią. Jako 
chirurg przeprowadza on operacie pierwszej i trzeciej klasy. 
Do operacji klasy pierwszej posługuje się nowymi narzędzia- 
mi i starymi asystentami. Do operacji zaś klasy trzeciej sta- 
rymi narzędziami i młodymi niewyrobionymi asystentami. 
Wybór klasy zabiegu pozostawił profesor choremu. 


Tenże sam chirurg operował raz znanego lichwiarza 
budapeszteńskiego, znanego z licznych matactw, uniemożli- 
wiających wydobycie z niego długów czy zobowiązań. W cza- 
sie przygotowania się do zabiegu zwrócił uwagę profesora 
Jegen asystent na powikłania finansowe, które niewątpliwie to- 
warzyszyć będą temu wypadkowi. Profesor za przestrogę pięk- 
nie podziękował, polecił chorego umieścić na stole operacyi- 
nym, przygotować narzędzia, a sam przystąpił do mycia rąk. 


Myiąc się opowiadał profesor, że czuie się niedobrze, a ręce 
mu drżą. Rozmowę posłyszał przerażony lichwiarz, będący 
już na stole operacyjnym; wezwał chirurga i prosił o odro- 
czenie operacii. Wobec niebezpieczeństwa grożącego chore- 
mu, chirurg odmówił. Chory iednak nalegał na odroczenie, 
wyrażając obawę o wynik zabiegu ze względu na drżenie rąk 
operatora. Profesor uspokoił chorego, że źródłem tego drżenia 
to niepokój o honorarium. Chory honorarium uiścił, a operacja 
odbyła się prawidłowo, bez powikłań. 


Do jednego z koryfeuszy lekarskich zwrócił się pocz- 
ciwy kmiotek z prośbą o zbadanie; po zbadaniu zaś wręczył 
profesorowi złotówkę iako honorarium. Profesor zdziwiony 
pyta, dla kogo przeznaczone iest to wynagrodzenie, dla leka- 
rza, czy dla służby. Kmiotek nasz spokoinie odpowiada: 
a może być dla obu. 


Szary tłum lekarski musi się jednak zadowolić tymi 
właśnie złotówkami. Skromność wynagrodzeń szarych leka- 
rzy oddaje może nailepiei następująca anegdota: Do malo- 
miasteczkowego lekarza zwraca się późną nocą podróżny 
z prośbą o odwiedzenie chorego w sąsiednim uniwersyteckim 
mieście. Sprawa jest bardzo pilna, a pociągi w nocy nie kur- 
suią. Lekarz odwiózł podróżnego własnym samochodem, za- 
znaczając podróżnemu, że za wizytę nocną policzy złotych 20, 
wyraził jednak przy tym zdumienie, że jego małomiastecz- 
kowego lekarza wzywaią do miasta, siedziby tylu znakomi- 
tości lekarskich. Gdy lekarz przybył do miasta, nie zastano 
choręgo w domu. Podróżny podziękował za przysługę i za- 
płacił 20 złotych. Okazało się bowiem, że podróżny uległ ze 
swym wozemyuw drodze wypadkowi, a szoferzy za tę samą 
turę zażądali złotych 50. Lekarz okazał się tańszy od szofera. 


Zagadnienie honorarium ujął dowcipnie Euryciusz Nor- 
diusz, profesor medycyny w XVI. wieku w Hamburgu. 


Tres medicus facies habet, unam quando rogatur 
Angelicam. Mox est cum juvat ipse Deus 

Post ubi curato, poscit sua praemia morbo 
Horridus apparet, terribilisque satan. 
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50 lat istnienia Instytutu Pasteura. 


E. Roux 


Louis Martin G. Ramon 


Minęło 50 lat od chwili, gdy Paryska Akademia Nauk po- 
stanowiła pod wrażeniem wspaniałych odkryć Pasteura 
odkryć, które późniei ożywiły myśl lekarską na przestrzeni 
szeregu pokoleń — wznieść gmach specialny, w którym uczo- 
ny mógłby przeprowadzać wespół z gronem współpracowni- 
ków swe badania. — Przy wydatnym poparciu społeczeń- 
stwa, powstaje Instytut Pasteura, którego agendy z postępem 
czasu rozwijają się do gigantycznych rozmiarów. 


Niestety Pasteur już tylko 7 lat mógł pracować w Insty- 
tucie. — W roku 1895 umiera, przenosząc swe imię do nie- 
śmiertelności; duch jego promieniuje po dzień dzisiejszy, obej- 
mując zasięgiem swej ożywczei, twórczej, życiodainei inspi- 
racji naukowej cały świat. 

Louis Pausteur urodził się 27 III. 1822. W szkole pow- 
szechnej był uczniem przeciętnym. — Studiuje zapamiętale 
chemię i krystalografię, a w roku 1847 zdobywa doktorat.— 
Jego prace z dziedziny chemii cząsteczkowej zwracają nań 
uwagę Świata naukowego. — Pasteur liczy wówczas lat 26. 
Wkrótce otrzymuje katedrę w Dojon, jest jednak nieszczę- 
śliwy, bowiem nie ma pracowni. — W latach 1849 do 1854 pra- 
cuje w Strassburgu jako profesor i tam poimuie za żonę 
córkę rektora Akademii — Marię Laurent, dzielną iego towa- 
rzyszkę życia i pracy naukowei. 


W roku 1854 zostaje Pasteur profesorem w Lille, dużym 
ośrodku przemysłowym i wówczas inicjuje swe fundamentalne 
studia nad fermentacją. — W roku 1857 zostaje przeniesiony 
do Ecole Normale Superieure w Paryżu. — Niestety nie ma 
tu pracowni ani budżetu dla przeprowadzania badań. — W tei 
sytuacji zrzeka się stanowisk oficjalnych, aby się wyłącznie 
zająć pracą naukową. 

?asteur postanawia poświęcić się pracy naukowej w oso- 
bliwych warunkach, wszak w ówczesnym Świecie naukowym 
wyłączny monopol na uprawianie badań naukowych mieli pro- 
iesorowie. — A jednak w skromnych i ciasnych pokoikach 
przy ulicy d'Ulm powstały naišwietnieisze prace bakterio- 
logiczne Pasteura. Ae 


W trakcie naiintensywnieiszei pracy spada nań jak grom 
z jasnego nieba nieszczęście w postaci udaru mózgowego 
połączonego z lewostronnym porażeniem. — Nie załamuje to 
46-letniego uczonego. W dziewięć dni później dyktuje swym 
współpracownikom tematy: dalszych prac... 


W okresie pochorobowym wykańcza swe studia kolejne 
nad fermentacjami, wąglikiem i wścieklizną. — W roku 1888 
znajduje się w szczytowej fazie swego życia. — Wyrazem 
uznania społeczeństwa dla uczonego jest otwarcie Instytutu 
Pasteura. — Paryż uroczyście święci 70-lecie urodzin mistrza 
(1892). Prezydent Francji Carnot osobiście wprowadza iubi- 
lata na uroczystość w Sorbonie. 


W r. 1895 Pasteur dokonywa żywota. — Grobowiec iego 
miešci się w Instytucie. — Stosunek wielkiego obywatela do 
jego ojczyzny oraz jego gorący patriotyzm charakteryzuje 
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Besredka 


A. Calmette Salimbeni 
powiedzenie w czasie wojny w roku 1870: „La science n'a 
pas de patrie, mais le savant en a une“. E 

Chcąc syntetycznie ująć nieśmiertelne dobra, jakie za- 
wdzięcza ludzkość Pasteurowi i iego szkole — wystarczy 
stwierdzić, że Pasteur-chemik i plejady iego uczniów stwo- 
rzyli podwaliny nauk o szczepieniach, surowicach i anatok- 
synach. — Daty najważniejszych prac Pasteura i jego szkoły 
przedstawiają się następująco: w roku 1854 Pasteur odkrywa 
mikroorganizmy fermentacji wina, piwa i octu, a w roku 1860 
izoluje je. W roku 1881 stwierdza Pasteur niewątpliwy 
związek przyczynowy między chorobami zakaźnymi a bakte- 
riami. W r. 1885 stwarza pierwszą szczepionkę przeciw 
wściekliźnie i wąglikowi. W r. 1894 Roux, uczeń Pasteur'a, 
stwarza szczepionkę przeciwdyiteryczną. — W r. 1923 Ra- 
mon „również uczeń Pasteur'a, tworzy swą anatoksynę, a więc 
osłabioną w swei wirulencii toksynę, którą sobie sam wstrzy- 
kuje, by stwierdzić, że jest bezpieczna. W r. 1928 Ramon 
tworzy anatoksyny wielowartościowe, które chronią równo- 
cześnie przed tężcem, dyfterią, tyfusem brzusznym i para- 
tyfusem. 

I tak możnaby wyliczać czyny ponad dwóch tysięcy ba- 
daczy, których praca w przeciągu 50 lat znaczy postępy i roz- 
wój Instytutu Pasteur'a. — Wystarczy, że wymienimy „tylko 
najbardziej znakomite nazwiska: Duclaux, Miecznikow, Cham- 
berland, Grancher, Nicolle, Calmette, Guerin, Martin, Four- 
neau, Weinberg, Widal, Lacassagne, Pieron, Salimbeni, Dujar- 
din-Beaumetz, Trefouel, Levaditi, Besredka, Pasteur Vallery- 
Radot, oto tylko nazwiska znamienitszych koryfeuszów wie- 
dzy, którzy kroczą szlakami myśli pasteurowskiei. 

Obecnym dyrektorem Instytutu iest Louis Martin. — 
Obecnie w roku 1939 pracuje w Instytucie Pasteur'a 148 nau- 
kowców, a ilość ogólna pracowników wynosi 652 osoby. 

Duch który panuje w Instytucie Pasteur'a charakteryzuje 
prof. Roux następującymi słowy: ...,Znaczenie każdego współ- 
pracownika u nas zależy od jego pracy, a jedynym tytułem 
do zasług jest twórcza praca Wrota nasze są otwarte dla 
każdego, kto do nas przychodzi z jakąś interesującą ideą, 
udzielamy mu naszej pomocy nawet wtedy, iešli nie pracnie 
wśród nas... 3 

Idea Pasteur'a i jego szkoły obejmuje cały Świat, rozta- 
czając potężne ramię obronne nauki nad cierpiącą ludzkością 
wszystkich krajów i kontynentów. Powstają i rozwijają się 
filie Instytutu Pasteur'a w najdalszych zakątkach „Świata, jak 
Tunis, Algier, Tanger, Brazzaville, Saigon, Hanoi, Tananarive, 
Dakar, Casablanca i w. in. ; 

Za sprawą uczniów Pasteur'a i przy wydatnej pomocy 
Instytutu powstają podobne zakłady w innych kraiach, jak 
to: Rockefeller Institut w Nowym Jorku, Lister Institut w Lon- 
dynie, Instytut Kitasato w Tokio, Instytut Oswaldo Cruz w Rio 
de Janeiro. 

W 50 rocznicę otwarcia Instytutu Pasteur'a w Paryżu, 
zwycięska myśl genialnego chemika ogarnia decydującym 
wpływem rozwói wielu dziedzin nauki, kształtując tory 10- 
sów człowieka. 


Fernand Widal R. Vallery-Radot Pasteur Vallery-Radot 
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W Polsce jest z górą 1.600 lekarzy, pracujących na- 
ukowo i ogłaszających drukiem swe prace. Przynaj- 
mniej dwa razy tyle znajdziemy takich lekarzy, którzy 
mając wstręt do pióra, nie ogłaszają swych prac, jed- 
nakże śledzą skrzętnie postępy nauk lekarskich, nie- 
ustannie się kształcą i łakną nowej książki lekarskiej 
i bieżących czasopism. Dla tego legionu 5.000 lekarzy 
nie ma jednakże ośrodka, w którym by można znaleźć 
dostateczną liczbę nowych książek i czasopism lekar- 
skich, nie ma bibliotek, zaopatrzonych odpowiednio do 
potrzeb polskiej nauki lekarskiej. 

Dość często można się spotkać ze zdaniem, że celem uzy-- 
skania źródeł do pracy, trzeba prowadzić uciążliwą korespon- 
dencję z wieloma bibliotekami, rozsianymi po całym kraju, 
przy czym zazwyczaj wyniki poszukiwań są negatywne. Nic 
w tym dziwnego, gdyż uposażenie naszych bibliotek jest bar- 
dzo małe, natomiast książki lekarskie i czasopisma należą do 
najdroższych wydawnictw. Prym tutaj wiodą przede wszy- 
stkim wydawnictwa niemieckie. Warto przytoczyć, że 'rocz- 
na prenumerata 63 niemieckich czasopism lekarskich, wyda- 
wanych przez 3 wielkie firmy księgarskie: Springera, Bergma- 
na i Vogela — wynosi 9.419 marek. Bez porównania tańsze są 
czasopisma francuskie: prenumerata roczna 57 pism lekar- 
skich wynosi tylko 1.298 złotych. Gdy jednak do tych dwóch 
sum dodamy koszta pism angielskich, włoskich i rosyjskich, 
gdy doliczymy cenę ważniejszych książek, śmiało można po- 
wiedzieć, że na zaopatrzenie jednej biblioteki lekarskiej trze- 
baby przeznaczać przynajmniej 60 do 70 tysięcy złotych rocz- 
nie, czyli w naszych warunkach kwotę bardzo dużą. 


Czy jest rzeczą możliwą, aby w Polsce znalazły się 
fundusze przynajmniej dla jednej biblioteki lekarskiej, 
która by zaspokajała potrzeby nauki polskiej, w której 
lekarz, pracujący naukowo, mógłby znaleźć wszystkie 
potrzebne mu książki i czasopisma? 

Na zwiększenie budżetów bibliotek w obecnej chwili 
nie bardzo można liczyć, nie ma również u nas mece- 
nasów, wspierających instytucje naukowe; natomiast 
nie duży, ale zbiorowy, wysiłek świata lekarskiego, 
choćby tej jego części, która idzie z postępem nauki 


STANISŁAW KONOPKA (Warszawa). 
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sprawie udostępnienia źródeł naukowych. 
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i przede wszystkim odczuwa potrzebę źródeł do pracy, 
pozwoliłby na urzeczywistnienie tego zagadnienia, 

Biblioteką, która mogłaby spełniać zadania głównej 
biblioteki lekarskiej w Polsce, jest Biblioteka Centrum 
Wyszkolenia Sanitarnego w Warszawie, posiadająca 
już dzisiaj księgozbiór, złożony ze 140.000 tomów i pre- 
numerująca ponad 300 czasopism lekarskich. Biblioteka 
jest dostępna dla wszystkich lekarzy, z jej zbiorów ko- 
rzystają coraz liczniejsze rzesze lekarzy cywilnych 
i z każdym rokiem zwiększa się liczba czytelników 
z prowincji, 

Mimo dużego wysiłku władz wojskowych, uposaże- 
nie Biblioteki nie wystarcza na zaspokajanie wszyst- 
kich potrzeb czytelników. Należałoby potroić liczbę 
czasopism bieżących, należałoby zakupować kilkakrot- 
nie: więcej książek obcych. Dopiero wtedy Biblioteka 
posiadałaby pełną wartość dla pracowników nauko- 
wych, dopiero wówczas stałaby się ośrodkiem, przy- 
stosowanym do potrzeb polskiej nauki lekarskiej. Po- 
trzebę stworzenia takiego ośrodka zrozumieli oficero- 
wie-lekarze i w tym celu — wszyscy bez wyjątku — 
wpłacają po 1 zł miesięcznie na zakupowanie nowych 
wydawnictw. 

Gdyby inicjatywa oficerów-=lekarzy stała się pow- 
szęchną, gdyby do akcji tej przyłączył się ogół leka- 
rzy, fundusze Biblioteki wystarczałyby na dostateczne 
zaopatrywanie księgozbioru i udostępnienie wszelkich 
źródeł obcych z dziedziny medycyny. Ułatwiłoby to 
w dużym stopniu pracę naukową, zaś świadomość, że 
jest w kraju biblioteka, posiadająca wszystkie nowości, 
uchroniłaby wiele instytucyj oraz lekarzy od nabywa- 
nia nieraz drogich wydawnictw, nie mających jednak 
charakteru książek podręcznych, książek będących czę- 
sto w użytku. W związku z tym zmniejszyłyby się ró- 
wnież sumy, wywożoneę z Polski za wydawnictwa za- 
graniczne, 
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Na dalekiej wyspie Kościuszki. 
(Z rozmowy z d-rem STEFANEM JAROSZEM.) 


Rozmowę przeprowadził |ekarz M. KURZROK 
(Warszawa — Truskawiec). 


W sali T-wa Higienicznego odbył się pokaz filmu D-ra 
S. Jarosza, wykonanego w czasie podróży i pobytu na dale- 
kiej wyspie Kościuszki, położonej w okolicach Alaski na pół- 
nocnym Pacyfiku. Film był objaśniany przez samego podróż- 
nika. 

Młody podróżnik Dr. S. Jarosz w żywy sposób opowiada 
swe przygody. — Jego film i opowiadania to prawdziwa ro- 
binsonada ną samotnej wyspie. Oto jak nasz podróżnik cha- 
rakteryzuje w trakcie pogadanki niektóre fragmenty swych 
wrażeń i przeżyć. 

— Jako geograf pragnąłem opracować monografię 
wyspy Kościuszki. Wybrałem tę właśnie wyspę jako przed- 
miot i cel mojej wyprawy ze względu na sentyment dla 
polskiei nazwy wyspy, a poza tym pociągała mnie sama przy- 
goda.. Nie mogę dokładnie wyjaśnić dlaczego wyspa zo- 
stała tak nazwana. — Nazwał ją tak Dr. W. Dall, sam wy- 
chowanek szkoły wojennej w West-Point, założonej przez 
Kościuszkę, zapewne przez sentyment dla Kościuszki. 

— Równolegle z moimi pracami geograficzhymi zaimo- 
wałem się kompletowaniem zbiorów botanicznych dla Insty- 
tutu Botanicznego U. J. — Badania geograficzne były ro- 
bione z ramienia Instytutu Geograficznego U 

Zapytujemy en passant o wychodźtwo w Ameryce. 

— Bardzo ciekawe są typy wychodźtwa polskiego 
w Ameryce. — Naogół daje się obserwować fakt, że chłop 
przerzucony na obczyznę rozwija swe zdolności i urządza 
się dobrze jeśli pracuje w rolnictwie. — Jeśli jednak losy 
każą mu pracować w innym środowisku zdarza się często, że 
tacy ludzie ledwo wegetują. — I tak np. górale z Podhala do- 
skonale żyją i rozbudowują swe gospodarstwa na farmach, 
a natomiast jeśli podhalanin dostanie się do pracy w rzež- 
niach w Chicago na ogół źle na tym wychodzi... — Wielu 
Polaków zdołało w Ameryce zająć wybitne stanowiska. 
U starszego pokolenia obserwuje się sentyment dla Polski. — 
Młode jednak pokolenie amerykanizuje się w zawrotnym 
tempie... ; 

Wracamy do rozpoczętej rozmowy o podróży i przygo- 
dach. Poruszamy sprawę podróży na północ, na Alaskę. 


. Stefan Jarosz 


Dr. S. Jarosz po raz pierwszy w roku 1928, następnie 
w roku 1935 i 37 był na wyspie Kościuszki. — W roku 1935 
spędził na wyspie Kościuszki sam jeden 61 dni. — Droga na 
wyspę Kościuszki jest dość uciążliwa, dojeżdża się do Seattle, 
stamtąd okrętem do małego portu Ketchiken, następnie do por- 
tu Wrangell i dalej już małym statkiem do wioski indiańskiej 
Tokeen. — Z Tokeen drogę na wyspę Kościuszki już odbywa 
się przemierzając łódką 60 km. 

Tu właściwie zaczęło się samotne życie, badania i przy- 
gody. — Dr. S. Jarosz opłynął wyspę Kościuszki kilkakrot- 
nie i przeszedł wzdłuż i wszerz dla wykonania szkicu topo- 
graficznego; w dalszym ciągu gromadził zbiory geologiczne 
i botaniczne, badał temperatury i górną granicę lasu. 


— Film wykonałem w tym celu, by zbliżyć nasze spo- 
łeczeństwo do Ameryki i by zapoznać je z wyspą Košciusz- 
ki i Alaską. — Starałem się w filmie stworzyć pewną syntezę 
wrażeń z oceanu, puszczy, gór i życia człowieka samotnego 
lub niemal samotnego, otoczonego tylko żywiołami. 


Na wyspie Kościuszki żyło się świetnie, jakkolwiek nie- 
jednokrotnie męczyła mnie nostalgia. — 3 miesiące na tej 
wyspie spędzone pozostawiły mimo wszystko jak najle- 
psze wspomnienia jakkolwiek stale prawie padały deszcze 
i człowiek wprost żył w wodzie. 

Zapytuiemy o organizacię służby zdrowia na Północy. 

— Organizacja służby zdrowia w Alasce obejmuje sieć 
szpitali przy czym do najząpadlejszych wiosek wzywa się 
pomocy lekarskiej drogą radiową. Pomoc przybywa aero- 
planem. — Zresztą sam zapoznałem się z lekarzami dalekiej 
Północy, ząpadłem bowiem w Ketchiken na appendicitis acuta 
i tamże bylem operowany przez d-rów Ellisa i Wilsona. — 
Jeden ze szczytów w głębi wyspy nazwałem Mount Krzy- 
żanowski; największemu z jezior nadałem nazwę Józefa Pił- 
sudskiego, zgłaszając ją w biurze geograficznym w Waszyng- 
tonie. — Głównym moim pożywieniem były łososie, od których 
roi się w rzekach wyspy Kościuszki. Poza tym bujna roślin- 
ność różnorodna, nietrujące jagody i dzikie jabłka pokrywały 
zapotrzebowanie witaminów, a za moją polską szynkę dosta- 
łem od Indian w Tokeen zapas sarniny. 

I tak mijały na samotnej wyspie dni i noce. — Żyłem 
w namiocie, pilnując swej łódki, umocowanej tuż przy brze- 
gu, łódki, bez której moje życie nie przedstawiało żadnej 
wartości. Bez niej bowiem nie mógłbym powrócić na ląd.... 
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iwi podjeżdżają do stanowisk. 


Ža Rai SW niejszych 
przedstayiiwie 4 ze Miała dyplomatycznego, któtzy z za- 
granicy przyieždžają na polowania reprezentacyjne. — 
Puszcza o obszarze 105 tysięcy ha, jest największą 
ze wszystkich w Polsce i jest własnością państwa. Ro- 
dzime warunki puszczy i wzorowa gospodarka dyrekcji 
jej lasów, uczyniły z niej najlepsze łowisko w Europie. 
To też nic dziwnego, że goście z całego świata przyież- 
dżają do Białowieży, by wziąć udział w wielkich ło- 
wach. na. grubego zwierza, którego puszcza Kryje 
w swych džunglach pod dostatkiem. W ostatnich latach 
między wielu innymi myśliwymi, wzięli udział w ło- 
wach regent Węgier Horthy z synem, marsz. Goering 
ze swoją $Wita i ostatnio min. Ciano Wraz Z małżonką. 
Myśliwi wczesną. porą udają się na polowanie samocho- 
dami do D "ag Końmi podieždžają do swych sta- 
nowisk. JSygmał trąbki rozpoczyna łowy. Nagonka 
w ilości JEM łopów uzbrojonych Ww duże dragi, 
rusza wë wyciska” dé na 


myśliwych. 
Blogą dësem raz po raz ają trzaski 
śmi 1ych "8 Niejeden cely Strzał prze- 
cina be | życie w Wou, A naganiacza 


Lisa. 


a Są Tozwieszone 
mocy odbywa się 
"Elczywa jasno 
nej oznaj- 
kich uczestników 
szatarte Wadi TOKU puszcza 
racz w BOStači ki ch ofiar. W o- 
statnich dzieSięciu latach AŚ: polowaniach 
76 rysi, około 50 wilków, 730 dzików i 25 lisów. Ten 
rozkład daje najlepsze świadectwo bogactwa puszczy. 
W obecnej chwili żyje tam około 1.000 dzików, 50 rysi, 
30 wilków, 1.000 jeleni oraz sarny, lisy i głuszce w du- 
żej ilości. Głównym zadaniem i troską dyrekcji lasów 
Puszczy Białowieskiej jest utrzymanie i rozmnażanie 
zwierzyny łownej i odnowienie pewnych gatunków, 
które wojna zdziesiątkowała, bądź też wytępiła do- 
szczętnie. Żubry, łasie i niedźwiedzie, to przedstawiciele 
tej fauny wymarłej. — Żubry przebywają w kilkudzie- 
sięciu hektarowym ogrodzeniu od kilkunastu lat, są one 
potomkami ostatnich tubylców białowieskich, tych, któ- 
rych niszczycielska ręka wroga nie zdążyła wybić czy 
wywieźć z kraju. Każdego roku ilość ich powiększa się 
i jest nadzieja utrzymania tego pięknego zwierzęcia 
przy Życiu. Niedźwiedzie i łosie również od paru lat 
są chowane i rozmnażane w dużych ogrodzeniach. Jest 
też założona hodowla konika leśnego tarpana, która li- 
czy obecnie 25 sztuk. — Tarpany po kilku latach będą 
wypuszczone na zupełną wolność. Wszystkie te zwie- 
rzęta, będące pod opieką człowieka, mają dużą swo- 
bodę i warunki zbliżone do pierwotnych, a po paru la- 
tach zostaną wpuszczone do rezerwatu w parku naro- 
dowym, który jest w centrum puszczy. — Jest to prze- 
strzeń 2.400 ha lasu dziewiczego, nietkniętego od nie- 
pamiętnych czasów ręką ludzką. 


W tei części dominują odwieczne prawa natury, 
które sama przyroda sobie reguluje. Wilk czy mysz, 
jeleń czy mały owad, potężny dąb czy cienka trawka, 
podlegają tylko prawom natury, tam nie wolno niczego 
zabić ani zerwać. — Przyroda rezerwatu żyje w har- 
monii, której człowięk nię zakłóca. 
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Najpiękniejsze trofeum puszczy — ryś. 


Pan Prezydent Rzplitej |. Mościcki na polowaniu w Białowieży. 
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Król dawnej puszczy — żubr. 
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Fot. W. Puchalski. 


Wystawa morska 
w Zachęcie. 


W Salonach Towarzystwa Za- 
chęty Sztuk Pięknych, mieliśmy 
ostatnio możność oglądać III-cią 
wystawę morską, zorganizowa- 
ną przy współudziale Ligi Mor- 
skiej i Kolonialnej. 

Nie duży skrawek naszego wy- 
brzeża zdobył już sobie poczes- 
ne miejsce w sferze sentymentu. 
Wybrzeże daje świadomość po- 
siadania okna na szeroki świat 
i wzmacnia samopoczucie naro- 
dowe. To też daje się wyczuć 
specyficzny czynnik emocjonalny 
u polskiego widza, który ogląda 
obrazy polskich marynistów i pa- 
trzy na różnorodne ujęcia morza, 
portu i jego architektury oraz 
urządzeń; podziwia bogactwo 
barw i postaci potężnego żywio- 
łu, zachwyca się rodzajowymi 
scenkami i wzrusza ciepłymi to- 
nami morza i wybrzeża, 

Ten czynnik emocjońalny po- 
zwala nam entuzjastycznie od- 
nieść się nawet do wielu obra- 
zów, które oceniane z punktu wi- 
dzenia czysto formalnego, wyma- 
gałyby może wysunięcia nie je- 
dnego zastrzeżenia. 

Liga Morska i Kolonialna uczy- 
niła dużo dla propagandy swej 
idei, dając możność szerszym 
masom zapoznania się z dziełami 
polskich marynistów. W ich o- 
brazach przewijają się przed na- 
mi nie tylko krajobrazy morskie, 
ale i historia, życie wybrzeża 
i floty. 

Malarze, których nie sposób 
wszystkich wyszczególnić, przed- 
stawiają w swych dziełach tysią- 
ce odcieni, barw, ujęć i doznań, 
związanych z przeżywaniem 
przez nich misterium morza. Ich 
sztuka natrafia u widza na wra- 
żliwe struny. Przybliża sprawę 
1 tak drogiego naszym sercom 
morza... 


J. Rupniewski. Marynarz na straży. 
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odczuwaniu miejscowych odmian. 

Ę arz taki m cznie ułatwione życie, bo nie po- 
trzebuje w diagnostyce różnicować wszystkich istniejących na 
ewnych zachorowań, poprzestając tylko na możli- 
wych na danym terenie geograficznym. Nie b np. w ja- 
kichś Kuńdzikiszkach pod Wilnem szukał gorączki „Oroyi 
lub obrzęku „Loa-Loa*. Gorzej jest, gdy podległy lekarzowi 
rejon zmienia co kilka dni miejsce i to w dodatku przerzuca 
się szelma z północnych śniegów do zwrotnikowego słońca. 
Takim właśnie wędrownym terenem jest pokład statku, jako- 
wejś południowej linii, Przed miesiącem byliśmy w Tokio, 
przed dwoma tygodniami w Indiach, a dziś mamy Afrykę... 
i bądź teraz mądry! Może tu być i Loa-Loa i Oroyi i Kuńdzi- 
kiski kołtun i Bóg wie, co jeszcze! 

Statek jest na pełnym oceanie i za parę dni ma zamiar 
wejść do portu Martyniki. Przed miesiącem bawił na Ama- 
zonce, przed dziesięciu dniami na Trynidadzie, jeszcze trochę 
dawniej — w Afryce. Wieczorem zjawił się pacient z typo- 
wym, najtypowszym bubonulus: gorączka, gruczoł wielki, za- 
czerwienienie.. szkoda słów! — Propidon. 


Nazajutrz. Reakcja na zastrzyk mała. Temperatura con- 
tinua. Ku wieczorowi stan pogarsza się. Gruczoł rośnie do 
wielkości sporej gruszki, mając tendencję pójścia w głąb. Go- 
rączka 40 stopni. Obawiam się perforacji ropy do wewnątrz. 
Mimo więc, że jutro rano mamy wejść do portu, decyduję się 
na zabieg operacyjny. Poprzedzam punkcją kontrolną. Igła 
wyraźnie trafia w próżnię, jednak nie daje się stamtąd nic 
wyciągnąć. Zwalam to na karb gęstej ropy. Tnę. Nóż przecina 
grubą warstwę zupełnie normalnych tkanek. Co mi się mocno 
nie podoba. Dochodzę do gruczołu. Nóż przebija go jak obrzę- 
kłą galaretkę. Ani kropelki cieczy. Nagle świta mi nowa myśl: 
Limfogranulomatosis! — Ani chybi, to pewno ona. Nie mia- 
łem dotąd szczęścia oglądać tej choroby. No, bo i gdzież? 
Podnoszę teraz palce w górę i obliczam dnie inkubacji. Zga- 
dza się. Dwadzieścia pięć dni, jak wyszliśmy z Amazonki. 
Operacię przerywam, jako że w myśl wszystkich podręczni- 
ków tropikalnych nie jest ona wskazana. Lepiej stosować za- 
strzyki specyfiku w postaci preparatów antymonu. 


Nazajutrz zjawiają się u mnie dwaj następni pacjenci z ta- 
kimiż objawami, w lżejszej formie. Już jestem mądry (lokalna 
specjalizacja!), już nie biorę się do operacji. Chorego pierw- 
szego lokuję w szpitalu martynickim, gdzie poza zastrzykami 
specyfiku, nie stosiiją nic. Stan chorego pogarsza się z każ- 
dym dniem. Ogólna kacheksja. Za radą miejscowego chirurga 
przenoszę pacjenta do prywatnej lecznicy, gdzie natychmiast 
przystępują do zabiegu operacyjnego. Gruczoł zostaje wypa- 
lony dookoła termokauterem. Od tego dnia chory szybko po- 
wraca do zdrowia i po miesiącu choroba jest całkowicie zloka- 
lizowana. Tak więc niezalecany zabieg okazał się rekordową 
i najlepszą kuracją ostrej formy Granuloma Venereus, którą 
po tym doświadczeniu gorąco zalecam. 


Gorzej było z pozostałymi pacjentami. Ci otrzymali po- 
trójne całkowite kuracje antymonowe i niestety z małym re- 
zultatem. Każdorazowe zmniejszenie się gruczołów powracało 
przy większym wysiłku fizycznym. Dopiero po blisko roku, 
choroba ustąpiła całkowicie pod wpływem zastrzyków dožyl- 


nych natrium salicylicum 10% w roztworze fizjologicznym 


glukozy. 

Innym znowu razem, też na Atlantyku, zgłasza się do 
ambulansu trójca młodych ludzi z objawami par excellence 
grypowymi: gorączka, ból głowy, łamanie w krzyżu i koń- 
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nego z chorych, Cóż więc robić? — Szukam ratunku w mą- 
drych księgach... 

— Febris Papataci.. gwałtowny początek z dreszczami, 
nastrzyknięcie spojówek, zaczerwienienie twarzy.. w tej 
chwili zamykam książkę i idę sprawdzić. Serce wali mi na- 
dzieją. Ach, gdybyż te ich twarze były czerwonel.. Gdzież 
tam, leżą szelmy jak na złość blade i błony tąkże nie chcą 
się „nastrzyknąč“. i 

Wracam i czytam dalej: Papataci... temperatura litycznie 
spada w ciągu trzech dni, najczęściej podniecenie psycho- 
motoryczne, puls niski, skóra mokra.. Wiwat!!! — Nareszcie 
coś znalazłem: ten puls i ta skóra. Ale tego chyba mało dla 
pewnej diagnozy. 

Nazajutrz idę po ratunek do lekarza tubylców. Kto jak 
kto, ale oni muszą znać swoje tropikalne dziwadła. 

Lekarz — najlepszy praktyk i nie byle kto, bo dyrektor 
laboratorium bakteriologicznego, wysłuchał mnie cierpliwie, 
przejrzał dokładnie karty „otoczył się angielską literaturą me- 
dyczną i w rezultacie, namyślił się: 

— Jedźmy na statek. Muszę osobiście ich zbadać. To jakaś 
dziwna i niespotykana forma. Może malaria, może i Papataci. 
Malaria w tropikach nie zna żadnych prawideł, Zobaczymy! 

Zjawiliśmy się na pokładzie niczym ekspedycja naukowa 
w dżungli afrykańskiej. Na czele szedł dyrektor w czaku ko- 
lonialnym (biały Anglik!), za nim szaro-bury metys, asystent, 
dalej niby ja, a jeszcze dalej, na dalekim końcu dwóch czar- 
nych „niewolników* z koszami próbówek, agarów i szpryc. 

Badanie lekarskie nie dało nic nowego. Pobrano krew we 
wszystkich postaciach, my zaś tymczasem usiedliśmy pod 
cienistym tentem, omówić temat bliżej. Rozmowa kleiła się 
coraz milej, bo powiadam państwu: coctail na rumie Bacardi 
smakuje przewybornie. Na szczęście stan naszych chorych 
nie rokuje nic złego, więc nastroju zwrotnikowej nocy nie 
psuje żadna dysharmonia. Z pobliskich mongrowów dolatuje 
pieśń tropikalnych żab i cykat, przeplatana od czasu do czasu 
potężnym pluskiem delfina lub rai. Kotwiczna latarnia sennie 
się kiwa w takt wiatru, jakby ironizując z naszej wiedzy le- 
karskiej. Zły jestem trochę na tę głupią Papataci. I dlatego 
kieliszek idzie za kieliszkiem i wciąż: „Cherio“, i wciąż: „Na 
zdrowie"! — Może to zbożne życzenie pomoże naszym pa- 
cjentom. 

Nazajutrz mikroskop dolał oliwy do ognia: 

— Pacjent Nr. 2 posiada plasmodium vivax, a więc ter- 
cianę, reszta pacjentów nie różni się krwią od normalnych 
ludzi, może mała leukopenia i to wszystko. 

— Więc cóż pan ostatecznie myśli o tym? 

` — Hm! (drapnięcie w potylicę): — Ten Nr. 2 to ma trze- 
ciaczkę i Papataci, a tamci dwaj — tylko czystą papataci!... 
to najpewniejsze rozumowanie. 

— Ależ gdzie tutaj trzydniowa gorączka, gdzież inne ma- 
laryczne obiawy! 

— Zatuszowala je prawdopodobnie właśnie owa papataci! 
„ — Ano, może być. Organizm to nie maszyna, a lekarz to 
nie... znachor! 

Po dziesięciu dniach obserwacji chorych, spotkała mnie 
niebywała radość. Oto jeden z nich dostał ponownie wysokiej 
gorączki. Taki przepisowy termin! — Taki doskonały, taki 
śliczny termin! Już teraz wiem napewno: oni mieli papataci! 

Et! — Co tu dużo gadać. Taki pływający po całym świecie 
dy wj to niełatwy orzech do zgryzienia. Nie mało on nerwów 
napsuie, 


D 


m 


Zygmunt Krasiński w róż- 
nych okresach życia. (Re- 


Poeta i chorob a. 
Dr. Med. JANINA WĄSOWICZ-PETRYŃSKA. 


Jak stwierdził w jednym z poprzednich numerów „M. i P.“ 
nasz sławny kolega Boy-Żeleński (zresztą pisał o tym też 
i gdzie indziej), literatura chętnie zajmuje się medycyną i le- 
karzami. Utwory oparte na życiu szpitala czy laboratorium, 
ukazują się coraz częściej i zyskują bardzo wielu czytelników, 
szukających w tego rodzaju lekturze swego rodzaju sensacji. 
Efekt bywa dla medycyny często wybitnie niekorzystny, wpro- 
wadza bowiem niewłaściwe, błędne nieraz popularyzowanie 
zdobyczy wiedzy — w czym zresztą z powieścią dzielnie 
konkurują t. zw. „kąciki lekarskie“ pism codziennych. Pamię- 
tam sprzed 4 lat pacjenta, inteligenta, który pod wpływem 
artykułu takiego „kącika“ nie chciał pozwolić na założenie 
zgłębnika żołądkowego, „bo przecież we Francji już to ba- 
danie zarzucono“. Z drugiej zaś strony — „powieść psycholo- 
giczna na tematy lekarskie“ niejednokrotnie podważa zaufanie 
do oficjalnej medycyny przez niekorzystne przeciwstawianie 
jej typu t. zw. „lekarza-idealisty*, w gruncie rzeczy psycho- 
paty, jak w glošnei przed kilku laty powieści Pollatschka „Dr 
Berghoff przyjmuje od 3—5“, pełnej nieprawdziwych, zastra- 
ASK danych statystycznych i nieprawdopodobnych po- 
wikłań. 

Czas byłby zatem odwrócić ten stosunek wzajemny lite- 
ratury i medycyny czas, aby lekarze zaczęli pisywać o li- 
teratach i literaturze. 

Nie ma to być bynajmniej zemsta za wszystkie złośli- 
wości, jakie przeciw nam wytoczono, ale winno przez lekar- 
skie wniknięcie w życie i psychikę pisarza, oświetlić drogi 
jego twórczości z lekarskiego punktu widzenia. Prace tego 
rodzaju, „biografie lekarskie“ wielkich twórców, podeimowane 
już za granicą, u nas prowadzi Zakład historii medycyny 
U. J. K. pod kierunkiem prof. dr W. Ziembickiego. 

Opracowując taką właśnie biografię Z. Krasińskiego, 
wczytując się w jego korespondencię, niezwykle bogatą w ma- 
teriały psychologiczne i obyczajowe iednostek i epoki, spot- 
kałam między innymi spory rozdział charakteryzujący sto- 
sunek twórcy, poety, w tym wypadku osobnika o psychice 
wybitnie schizoidalnei — do choroby i Śmierci bliskiej mu 
osoby, obrazuiący poza tym dolę człowieka ciężko chorego, 
zdanego na wybuchy wzruszeń i sugestię otoczenia. 

Chorym tym iest Konstanty Danielewicz, poeta, filozot, 
muzyk, były żołnierz powstania listopadowego, przyjaciel 
i niejako opiekun poety, często zwany przez Krasińskiego 
„Alighierem“. 

Właśnie zatrzymali się obai z początkiem r. 1842 w Mo- 
nachium, aby sfinalizować sprawę małżeństwa Danielewicza 
z p. Heel-Handley, gdy wybucha tam epidemia duru brzusz- 
nego. 30-letni Zygmunt znajduje się między jedną a drugą 
eskapadą romantyczną z p. Deliiną Potocką, rozkochany, roz- 
marzony — Danielewicz, mniej szczęśliwy musi zwalczać tru- 
dności prawne i finansowe w drodze do maleństwa z p. H. — 
(też Delfina), pianistką i byłą damą dworu królowej bawar- 
skiej. Z tego też powodu pozostają w mieście dłużej, niż za- 
mierzali. 

Choroba oszczędza wątłego i wiecznie cierpiącego Krasiń- 
skiego, zapada na nią natomiast Danielewicz. 

Dłuższy czas nie zdradza się z chorobą, aż wreszcie musi 
jej ulec — kładzie się do łóżka i wzywa lekarza. Na drugi 
dzień lekarza tego — dr Breslau, odwiedza Krasiński, by do- 
wiedzieć się o stanie Konstantego. Lekarz mu „głosem kawki, 
sowy, puszczyka, oświadczył, że (mój) biedny Konstanty od 
3 tygodni chory na tę przeklętą „Schleimfieber”, która tu pa- 
nuje po całych Niemczech — że już mu się wrzody porobiły 
na wnętrznościach — że lada chwila może nerwowei gorączki 
obrót wziąć i że mało nadziei, by z tego się wydobył — bo 
nie ma systemu nerwowego bardziej roztrzaskanego itd. itd.“ 
(Z listu do D. Potockiej 15. II. 1842). Ze smutną wieścią dzieli 
się Krasiński z p. Handley i opisuje jej reakcję. 

Ze smutku spowodowanego chorobą przyjaciela rodzi się 
niepokój o ojca, który podobno też choruje i obawa o zdrowie 
ukochanej, naražonei na... ukąszenie wściekłego psa, ponieważ 
„mnóstwo psów wściekłych w Paryżu*, a Deliina ma dwa psy. 
„Tu także pięćdziesiąt tego się wściekło w tych dniach — tak, 
że dziś krucicę wzięłem, gdym wychodził na ulicę“. 

Miiaią dni pełne smutku. W stanie chorego nie widać żad- 
nei zmiany. Jest zupełnie apatyczny. Czuwającemu u łoża jego 
Zygmuntowi roi się niekiedy. że nie przyjaciela, ale Delfinę 
pielęgnuje, złudzenie tym wyraźniejsze, że znajduje u obojga 
duże podobieństwo duchowe. 

Dnia 24. II, a więc z końcem piątego tygodnia choroby, 
lekarz zdecydował się na wyraźne rozpoznanie duru, prawdo- 


podobnie dlatego, że przypadki mnożą się i kończą typowymi 
komplikacjami. Właśnie skrwawił się w przebiegu duru gu- 
werner małego Witolda Czartoryskiego, tracąc „dwadzieścia 
funtów krwi w 12 — godzin“. Krasiński wspominając o tym, 
tlumaczy niedawne swoie napady utraty przytomności — „rzut 
do mózgu“ — „buntem wiernej krwi moiei wołającej „otom 
tknięta, ratui“! Dalej wygłasza takie teorie: „Cholera, tyfus, 
nerwowa gorączka, Schleimfieber, jedna rodzina — jedno złe, 
nerwy z nad krwi usuwające, a wtedy krew rozkłada się na 
chemiczne pierwiastki“. Pisze to człowiek wybitnie uzdolnio- 
ny, wszechstronnie zorientowany, ocierający się skutkiem 
ustawicznych chorób często o medycynę, niemal w przeddzień 
narodzin bakteriologii. — Chorobę oczu — guwernera Zum- 
bilta i Danielewicza, odnosi poeta do przejść natury moralnej. 
Tamten „zgryzł się Witoldem“, tego wpędziła w chorobę bez- 
względna, egoistyczna miłość p. H. — I teraz piętnuje za- 
chowanie się pani H., która mimo, że z oddaniem pielęgnuje 
narzeczonego, jednak swoją osobę zawsze na pierwszy plan 
wysuwa. „Ja to alia i omega każdego jej frazesu*. Więc też 
docina biednej przykrymi uwagami — „a Konstanty tak zdzie- 
cinniał, że się jej lęka jak bony*. (28. II.) 


Z początkiem marca lekarz odważa się dać promyk na- 
dziei, że „ieśli hemoragii w tych dniach nie będzie, to ocalo- 
ny“, wobec tego rozpaczający Krasiński uspokaja się nieco, 
całej mocy swego pióra używając na przekonanie D. Potoc- 
kiei, by nie wprowadzała w czyn swego zamiaru przyiechania 
do Monachium, czy chociażby do Augsburga, zwłaszcza, że 
mimo nieco lepszego rokowania, chory ma się bardzo źle, 
powstały już odleżyny. Krasiński kłopocze się teraz głównie 
o dwie sprawy: pierwsza to chrześcijańskie przygotowanie 
Danielewicza na śmierć, druga, ochrona dobrej opinii pani H., 
która ciągłym przebywaniem w mieszkaniu chorego, naraża 
swoją ewentualną karierę dworską. Niepokoi to też i Konstan- 
tego, więc prosi przyjaciela, by wyprowadził panią H., „bo 
się zgubi“. 

W trosce o duszę przyjaciela, robi Krasiński przygotowa- 
nia celem sprowadzenia kapłana do łoża chorego. Zgodnie ze 
swym fantastycznym usposobieniem, które mu nie pozwala 
mimo szczerego zmartwienia wyzbyć się romantycznych ak- 
cesoriów, w noc burzliwą prowadzi swego służącego Jana, 
aby mu pokazać, skąd księdza ma wezwać, a potem sam stara 
się nakłonić nic nie chcącego wiedzieć ani myśleć o Śmierci 
chorego do przedśmiertnych przygotowań. Używa przy tym 
podstępu, przekonując przyjaciela, jakoby sam czuł się źle 
i szukał oparcia w praktykach religijnych Danielewicza. Kon- 
stanty ulega namowom i akt religiiny dochodzi do skutku 
w nocy 9. III. Tu zaczynają się opisy pełne dramatycznego 
patosu, namiętnego odczuwania, buntu przeciw męczącemu, 
długiemu ceremoniałowi, zgorszenia pełnym egoizmu postę- 
powaniem pani H., która jako protestantka widzi w ostatnich 
sakramentach i w mistycznej wierze czynnik oddzielający ją 
od ukochanego i po uroczystości religijnej tłumaczy choremu. 
że wszyscy ludzie są dziećmi Boga, i katolicy i protestanci 
i že mimo wszystko połączą się oni na tamtym Świecie, jako 
mąż i żona itd. Wśród tych šcieraiących się namiętności, 
w atmosferze wybujałego mistycyzmu, leży ciężko chory czło- 
wiek i prócz zwalczania choroby skupia na swei osobie te 
wszystkie głębokie i bolesne konflikty między najbliższymi 
mu osobami. Chory zachował się w obliczu tego wszystkiego 
— jak mówi Krasiński — po bohatersku i anielsku: — cho- 
roba jednak jest nieubłagana. Danielewicz wkrótce popada 
w malignę i dni następne spędza na wpół przytomnie. Krasiń- 
ski bardzo surowo, zbyt może surowo ocenia panią H., nazy- 
wa ią „głupią, upartą, bez serca i godności“, wkrótce jednak, 
widząc jak 9 dni i nocy spędza przy ukochanym, leżąc jak 
pies przy jego łóżku i zrywając się na każdy znak jego, znaj- 
duje dla iei postępowania pewne wytłumaczenie: — a więc 
nastroje monachiiskie, przesiąknięte antagonizmem między 
katolikami a protestantami, rozpaczliwą sytuacię materialną, 
grożącą stratą narzeczonego, utratą dobrej czci — nawet 
u służby, która najszlachetniejsze służby pani H., naigorzei 
ocenia i intryguje przeciw niej za plecami Krasińskiego. To 
decyduje — bierze ją teraz poeta w obronę i ukróca wybryki 
służby. Jest już połowa marca, a więc mija 11 tydzień cho- 
roby. W chorobie Danielewicza brak jakichkolwiek gwałtow- 
niejszych obiawów, potęguje się tylko coraz większy upadek 
sił. Wygląda to nieco na skutki długotrwałych krwawień jeli- 
towych, ale trudno przypuścić, by większe krwawienie nie 
zwróciło uwagi otoczenia i lekarzy, wyraźnie na to nasta- 
wionych. Konstanty „stał się dzieckiem. Nie wie, co się koło 
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niego dzieje — patrzy, a nie widzi — słucha, a nie słyszy — 
i nie mówi nic, lub powie coś dziecinnego“. 

Krasiński — mimo całej przyjaźni i serdecznego współ- 
czucia, jest już całą sprawą znużony i wmawia sobie, że bli- 
skie już wyzdrowienie Danielewicza pozwoli mu za kilka dni 
połączyć się z Delfiną. Tymczasem miast zdrowia, przychodzi 
decydujący zwrot na gorsze. 23. III. lekarz stwierdza, „że 
znów największe iest niebezpieczeństwo, że są wszystkie 
oznaki gangreny w tkance komórkowatej (membrane muque- 
se), że co można robić, robi na sprzeciwienie się jej, lecz, 
że ona się wzmaga, i że, jeśli nie siolguie, to za dwa dni 
znów umrze“. „Znów“, ponieważ raz już jakby umarł Zyg- 
muntowi w pamiętną noc 9. IL, noc spowiedzi. W obliczu 
grozy Śmierci przyjaciela coraz więcei współczucia znajduie 
Krasiński dla jego narzeczonej i poświęca jej długie, serdecz- 
ne zdania. Teraz mówi, że „nie jest to serce tkliwe — ale iest 
to serce gwałtowne”. 

Dramat zbliża się do końca: „Noc cała konania. — Już 
go doktór odstąpił wczorai — powiedział — że w nocy skoń- 
czy że już wrzód pękł w łonie — że już gangrena w pier- 
siach, nie ma, nie ma żadniusieńkiej już nadziei! Przez tę noc 
straszliwie długą konał wciąż, to był cały bryłą lodu, to wę- 
glów stosem żarzącym się“. (27.11. „W dzień sam Wielkiej 
Nocy“). 

Obecnie korespondencija staje się jednym pasmem wybu- 
chów rozpaczy. Poeta ucieka w listach do swoiei Dialy po 
pociechę rano, w południe, dorzucając po słów kilka co go- 
dzinę. O godzine 4-tei pisze: „Skonał — już wyższon jest 
i gdzie jest, tam ucisku niema*. 

Następuią dni pełne smutku, ale jak gdyby przynoszące 
pewną ulgę po trzymiesięcznej walce. Krasiński zaimuie sie 
pogrzebem przyjaciela: „to ostatnie, co mogę dla niego, to 
i pamiętać o tei, co go nie odstąpiła ani na chwilę — co mu 
do tchu ostatniego wierną była, co padłszy wczorai koło iego 
ciała, całą noc tam przebyła mimo policii, doktorów, matki. 
kobiet ubierających i całego Świata urzędowego, okropnego 
śmierci, nasyłanego przez porządek publiczny w domy, gdzie 
serca pękają z rozpaczy kolo zwłok ukochanych“. Nie znam 
dalszych losów p. Heel-Handley, wiedząc jednak, jak hojnie 
i często wspierał Krasiński, wierzę, że nie zapomniał o obiet- 
nicy złożonej umieraiącemu przyjacielowi. Danielewiczowi 
zaś na grobie postawił pomnik z pięknym, wzruszającym na- 
pisem. 


+ 
* * 


Na tle ciężkiego przypadku duru brzusznego, iakich wię- 
cei zna medycyna, przebiegającego z nawrotami, naiprawdo- 
podobniei nie bez powikłań, które trudno wyśledzić wśród 
poetycznych opisów i fantastycznej interpretacji lekarsko- 
literackiej, maluje się o wiele jaśniej sama atmosfera ciężkiei 
choroby w środowisku wysoce kulturalnym, mistyczno-ro- 
mantycznym. Ciągła falistość uczuć, od głębokiei rozpaczy do 
radosnej otuchy, wybuchy żalu, antagonizmów wyznaniowych 
a nawet narodowościowych... 


Ciężka choroba w domu wyzwala z iednej strony nai- 
wyższe poświęcenie, z drugiei jednak przez atmosferę pełną 
niepokoju o chorego i konfliktów otoczenia, stanowczo wpływa 
deprymuiąco na pacienta. 


Nie wiem, czy dziś potrafilibyśmy uratować życie Danie- 
lewiczowi — przypadek prawdopodobnie był wyjątkowo ciężki. 


Oddalibyšmy go jednak w każdym razie do szpitala, 
a tym samym oszczędzilibyśmy mu niepotrzebnych i szkodli- 
wych wzruszeń i scen męczących. 


Od administracji „MEDYCYNY | PRZYRODY” 


Adresy lekarzy praktykujących w uzdrowiskach. 


W następnym (majowym) numerze „Medycyny i Przy- 
rody”, poświęconym sprawom zdrojownictwa, w specjalnej 
tablicy informacyjnej, zostaną zamieszczone adresy lekarzy 
uzdrowiskowych. 


Zamieszczenie nazwiska, specjalności i adresu kosztuje 
zł. 15—, które należy wpłacać na konto P. K. O. admi- 
nistracji „Medycyny i Przyrody“ nr. 16106, najpóźniej do 
dnia 15 kwietnia 1939 r. 


Do te o terminu E również nadesłać pod adre- 
sem redakcji (Warszawa, Hipoteczna 1) dotyczące teksty. 


O leczeniu bólów gośćcowych. 


Dr. A. MORAWSKA (Warszawa). 


Choroba gośćcowa (morbus rheumaticus s. rheumo- 
genes) jest schorzeniem ogólnym ustroju i lokalizować 
się może w różnych tkankach i narządach. Do naiczęst- 
szych umiejscowień tei choroby należą stawy (gościec 
stawowy), mięśnie (gościec mięśniowy), serce, opłucna 
itd. W ostatnich dziesięcioleciach chorobie tej poświę- 
cono szczególną uwagę, gdy przekonano się, że szereg 
cierpień, wadliwie dawniej klasyfikowanych, ma u pod- 
łoża etiologię reumatyczną. Tym sposobem dawne kli- 
niczne pojęcie gośćca, ograniczone niemal wyłącznie do 
ostrego zaatakowania stawów, rozszerzyło znacznie 
swój zasięg. Dziś nie mówimy już o gośćcu, jako o je- 
dnostce chorobowej, a operujemy pojęciem zespołu reu- 
matycznego. Do nowoczesnego podejścia do spraw 
gośćcowych przyczyniły się długie stulecia badań i ob- 
serwacyi Dziś wiemy, że gościec, ten wieloposta- 
ciowy zespół zakaźny, należy do chorób ogromnie 
rozpowszechnionych, zwłaszcza w krajach o klimacie 
umiarkowanym lub chłodnym. Europa północno-za- 
chodnia, Polska). Gošciec nie jest wyłącznie choro- 
bą dorosłych, jak sądzono do niedawna, napastuje 
on również dzieci, a nawet niemowlęta, coprawda 
w odrębnych nieco obrazach klinicznych. Niezbitym 
jest faktem, że ogromne rozpowszechnienie gośćca 
w różnych odmianach czyni zeń, narówni z kiłą i gruź- 
licą, chorobę o zasięgu społecznym. Dla ilustracji za- 
cytujemy, że w Polsce śród dzieci mamy ponad 50.000 
reumatyków (Bogdanowicz), a cóż mówić o wielokrot- 
nie większej liczbie dorosłych! To też moment spo- 
łeczny gośćca stanowi coraz żywszą troskę wszyst- 
kich, doceniających wagę tego zagadnienia. 

Mimo niewątpliwie zakaźnego charakteru sprawy 
gośćcowej zarazek tei choroby nie został jeszcze do- 
tychczas poznany. Jedni autorzy znajdowali w wysię- 
kach stawowych u reumatyków paciorkowce, inni gron- 
kowce, inni wreszcie doszukują się u podłoża cierpienia 
drobnoustrojów przesączalnych. Istnieje również po- 
gląd, że gościec jest chorobą allergiczną, wywołaną 
przez toksyny drobnoustrojów nieswoistych, gnieżdżą- 
cych się w migdałkach i spróchniałych zębach. Zwolen- 
nicy tego poglądu, zwłaszcza niemiecka szkoła Klinge- 
go, w ogóle zaprzecza istnieniu swoistego dla reuma- 
tyzmu zarazka. Ze stanowiskiem tym nie zgadza się 
jednak większość badaczy (u nas Brokman). Brokman, 
uznając pewne allergiczne zjawiska w obrazie goščca 
(uczulenie jest zresztą cechą wszystkich chorób zakaź- 
nych), bezwzględnie broni swoistošci zarazka gośćco- 
wego, „który czeka na swego odkrywcę“. 

Przechodząc z kolei do krėtkiei wzmianki o klinice 
gośćca, zaznaczyć należy, że wielopostaciowość zmian 
reumatycznych stała się powodem wielu klasyfikacyj 
tej choroby, nie raz bardzo złożonych. Najogólniej rzecz 
biorąc, dzielimy dziś schorzenia reumatyczne na zapal- 
ne(arthritis) i degenarcyjne (arthrosis). Zapalne sprawy 
gośćcowe mogą być albo ostre (reumatoidy, ostre za- 
palenie wielostawowe — choroba Bouilland) albo prze- 
wlekłe. Schorzenia degeneracyjne występują bądź jako 
tzw. arthrosis deformans, bądź jako arthrosis urica. 

Jak wspomniano wyżej, choroba gośćcowa nie ogra- 
nicza się tylko do stawów, a przenika też do innych na- 
rządów. Tak więc najczęstszym powikłaniem sprawy 
stawowej jest zapalenie wsierdzia, prowadzące do wad 
zastawkowych, zapalenie mięśnia sercowego (według 
nowszych badań poprzedzające zmiany w endocardium), 


zapalenie osierdzia, opłucnej itd. Do etiologii gośćcowej 
odnosi się również osobna grupa schorzeń mięśniowych 
(rheumatismus musculorum amtus et chronicus, myal- 
gia, torticollis, lumbago) oraz nerwowych (ischias, neu- 
ralgia, heuritis, hyperaesthesia). Mózgową wreszcie po- 
stać reumatyzmu stanowi pląsawica. Jeśli mowa o ob- 
jawach, wybijających się na plan pierwszy w różnych 
zespołach gośćcowych, niewątpliwie do najczęściej spo- 
tykanych należą bóle zarówno stawowe, jak mięśnio- 
we lub neuralgiczne. Bóle zależeć mogą bądź bezpo- 
średnio od toczącej się w tkankach sprawy zapalnej, 
bądź wiążą się z narastającym unieruchomieniem po- 
szczególnych stawów. Łagodzenie bólów gośćcowych 
stanowi też w terapii tego cierpienia zagadnienie bodaj 
naczelne. Jak wiadomo, w leczeniu choroby gośćcowei 
rozporządzamy środkiem specyficznym, jakim jest sa- 
licylan sodu. Mówi się często o przypadkach opornych 
na leczenie salicylem. Zdaniem Brokmana, nie ma przy- 
padków ostrego schorzenia reumatycznego, nie podda- 
jącego się terapii salicylowei. Istnieją tylko w przebie- 
gu choroby okresy salicylo-oporne. Obok salicylanu so- 
du dzielnym środkiem przeciwgośćcowym jest również 
pyramidon. Oba te leki podawać należy w odpowiednio 
dużych dawkach, w stosunkowo wczesnym okresie 
choroby i przez czas dłuższy. O ile jednak etiotropowa 
rola salicylu, podawanego doustnie, doodbytniczo lub 
dożylnie nie ulega dzisiaj wątpliwości, o czym przeko- 
nywa wieloletnie i rozległe doświadczenie całego za- 
stępu klinicystów, o tyle doraźny skutek objawowy 
w postaci złagodzenia dokuczliwych bólów mięśnio- 
wych, stawowych i neuralgicznych nie zawsze daje się 
na tej drodze uzyskać. 


Z pomocą przychodzą tu terapeucie maści, zawiera- 
jące związki salicylowe. Maści te działają przeciwbólo- 
wo, kojąco i przynoszą natychmiastową ulgę choremu. 

Wcieranie w schorzałe miejsce maści salicylowei pro- 
wadzi do miejscowego przekrwienia, co sprzyja szyb- 
kiemu jei wchłonięciu i wyzwoleniu we krwi salicylu, 
działającego specyficznie. Z drugiej strony unika się tą 
drogą czystych obiawów ubocznych, jakie obserwować 
można po podaniu doustnym pochodnych salicylowych 
(wymioty, mdłości). 


Spośród wielu maści tego rodzaju, na szczególne 
uwzględnienie zasługuje maść, produkowana pod nazwą 
Rheubalsam. Jest to 5% salicylan dwuetyloaminy w po- 
staci jasno-żółtej nietłustej maści, zawierającej duży od- 
setek wody, co wzmaga jej wchłanialność. Salicyl, wcho- 
dzący w skład Rheubalsamu, jako sól organiczna, dzięki 
luźnemu związaniu łatwo ulega odszczepieniu,. co decy- 
duje, rzecz jasna, o skuteczności działania maści. W od- 
różnieniu od innych estrów salicylowych (za mało lot- 
nych, źle wchłanialnych, drażniących skórę), Rheubal- 
sam wad tych nie wykazuje. Co najważniejsze jednak — 
nie posiada on owego przykrego zapachu, cechującego 
większość maści salicylowych, zapachu, odstręczającego 
chorych, utrzymującego się po wtarciu maści przez sze- 
reg godzin. Tę bezwonność Rheubalsamu uznać należy 
za zaletę o znaczeniu pierwszorzędnym. 

Stosuje się Rheubalsam we wszystkich przypadkach 
bólów gośćcowych (gościec stawowy, mięśniowy, artro- 
zy, artralgie, rwa kulszowa, nerwobóle, postrzał itp.) 

Niewielką ilość maści wcierać należy w skórę 2 razy 
dziennie, przy czym stosuje się maść nie tylko w. miej- 
scu schorzałym, lecz również w okolicy otaczającej og- 
nisko bólowe, co zwiększa powierzchnię resorbcji maści, 
a tym samym umożliwia wprowadzenie do ustroju więk- 
szej dawki salicylu. 


C. d. art. Prof. Dr A. Oszackiego p. t: Kiedy należy stosować leczenie 
gazami, kiedy tlenem samym, a kiedy z dodatkiem bezwodnika węglowego. 
Dla praktycznej oceny odróżniamy różne stopnie sini- 
czego zabarwienia, a więc i hypoksemii krwi kapilarnej: 
1) żywo - wiśniową, normalną barwę krwi tętniczej, 
2) czereśniową jasną, 3) czereśniową ciemną, 4) jeżyno- 
wą jasną i ciemną, 5) śliwkowo fioletową i śliwkową 
niebieską, a wreszcie 6) borówkową. Pierwsza z tych 
barw odpowiada zupełnie nasyceniu, ostatnia zaś takie- 
mu stanowi rzeczy, że przy normalnej zawartości Hb 
gr. %, zaledwie połowa barwika krwi znajduje się jako 
HbO, a druga poława, jako Hb. Oczywiście, jeżeli ilość 
barwika krwi jest znacznie zmniejszona, to nawet mniej- 
sze stopnie sinicy mogą odpowiadać znaczniejszemu 
niedotlenieniu, przy polyglobuliach zaś odwrotnie. 

2) Od sinicy tętniczej należy odróżnić sinicę żylną. 
Jest ona zawsze objawem zbyt powolnego przepływu 
krwi przez tkanki i głodu tlenowego w tkankach. Na 
skutek tych czynników tkanki wysysają niejako tlen 
z krwi kapilar krążenia dużego, krwi zresztą normalnie 
utlenionej, a więc nie sinej, tak, że wypływająca z tych 
kapilar krew zawiera znacznie mniej tlenu, znacznie 
więcej nieutlenionei hemoglobiny i jest znacznie więcei 
siną i „żylną“ od normalnej krwi żylnej. Jest to typo- 
wy obraz niewyrównanego, zwolnionego krążenia. Ta- 
ka też wtedy jest krew zawarta w sercu prawym. 
Zwolnienie krążenia nigdy nie powoduje i nie może po- 
wodować sinicy tętniczej. 

3) Trzecią grupę schorzeń, mogących doprowadzić 
do oksypenii w tkankach, przy których więc można tej 
oksypenii się obawiać, stanowią niedokrewności, bez 
względu na ich kliniczną jakość, ale natomiast stopień 
niedokrewności będzie tutaj odgrywał istotną rolę. Tu- 
taj też maksymalne nawet wzmożenie oddechania nie 
może mieć żadnego znaczenia wyrównawczego. Może 
natomiast i odgrywa istotnie tę rolę układ krążenia. 
Wiadomo, że objętość minutowa wyrzutowa serca przy 
niedokrewności wzrasta. Wiadomo jednak także, że 
serce tutaj jest „handikapowane* tym, że w jego mięś- 
niu, w jego krążeniu wieńcowym znajduje się też krew 
anemiczna, a więc taka, która w 100 cm? zawiera ma- 
ło Hb, tym samym mało HbO, mało tlenu. — Warunki 
wzmożonej pracy serca nie są korzystne, stąd łatwość 
powstania rozstrzeni „myogeniczej*, a więc i niewy- 
równania krążenia. Wobec anemii widoki działania 
środków nasercowych są przy tym nieświetne. 

Biorąc pod uwagę te trzy główne grupy schorzeń 
klinicznych prowadzących do endogenicznej asfiksii, 
widzimy, że pierwszym warunkiem poprawy stanu 
rzeczy, a więc leczenia, jest przywrócenie w tkan- 
kach i to w pierwszym rzędzie w sercu, jako cen- 
tralnym narządzie wyrównywania wszelkiej asfiksii. 
Widzieliśmy bowiem, że nie płuca, ale serce jest 
tym czynnikiem wspólnym akcji ratowniczej we wszy- 
stkich stanach grożącej asfiksji. Oczywistym więc jest, 
że wszelka akcja lecznicza będzie tutaj polegała na po- 
stępowaniu gazoleczniczym w najszerszym tego słowa 
znaczeniu. Będzie ona miała na celu przede wszystkim 
stworzenie równowagi gazowej w krążeniu wieńcowym 
i mięśniu sercowym samym. Wszystko inne, wszelkie 
postępowanie lecznicze będzie i musi być środkiem 
prowadzącym do tego jednego wspólnego celu. 

W myśl odwiecznej tradycji pierwszym krokiem na 
tej drodze będzie zmniejszenie zapotrzebowania tlenu 
i zmniejszenie produkcji CO: a więc spokój, łóżko 
zmniejszenie odżywiania, zużycia płynów i t. d. i t. d 
Wszystko to równocześnie zmniejsza zapotrzebowanie 
pracy serca, płuc itd. 
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Drugim jednak warunkiem jest stworzenie dla serca 
jak najlepszych warunków pracy, a więc przede wszy- 
stkim krwi tętniczej o normalnym składzie, normalnej 
zawartości i ciśnieniu tlenu, w krążeniu wieńcowym. 
Zawartość tlenu jest także kardynalnym warunkiem tak 
pożądanego w tych okolicznościach działania środków 
nasercowych. Ilość tlenu zawartego w każdych 100 
cm* krwi także wieńcowej, to przy normalnych warun- 
kach atmosferycznych tylko kwestia normalnej zawar- 
tości barwika krwi. Tutaj leczenie niedokrewnošci, nie 
raz przetoczenie krwi mogą nam istotnie, oddać usługi, 
a tak często się o tym ostatnim zapomina, przy leczeniu 
niewydolności krążenia, zwłaszcza pochodzenia anemi- 
cznego. — Ale istotnie poprawa zawartości barwika 
krwi nie jest rzeczą łatwą, wymaga długiego czasu, 
czasem jest zupełnie niemożliwa. I wtedy pozostaje 
postępowanie gazolecznicze. Pierwszą jego dobrą stro- 
ną jest to, że ułatwiając pracę sercu, zdejmując niejako 
z jego bark odpowiedzialność i ciężar zapobiegania 
grożącej asfiksji, umożliwiamy mu powrót do równo- 
wagi wewnętrznej, do odpoczynku, do lepszego rea- 
gowania na środki nasercowe, do tym lepszych wido- 
ków jego poprawy na przyszłość. 

Przy niewyrównaniu krążenia, oraz przy niedokrew- 
nościach działanie gazolecznicze tlenem musi się więc 
odbywać niezależnie od barwika krwi, z jego pominię- 
ciem. Wobec tego, że przy niewyrównaniu krążenia 
i anemii nasycenie tlenem krwi tętniczej jest normalne, 
przeto nawet przy zwiększeniu koncentracji tlenu w po- 
wietrzu, dwukrotnym, czy nawet trzykrotnym, ilości 
utlenionej Hb nie możemy praktycznie zwiększyć w tei 
krwi; możemy tylko zwiększyć ilości fizykalnie roz- 
puszczonego tlenu w osoczu i to wprost proporcjonal- 
nie. Jeżeli więc zawartość tlenu z normalnej (21%) 
zwiększy się dwukrotnie na 40, czy nawet 60%, to ilość 
fizykalnie rozpuszczonego tlenu zwiększymy również 
dwu- albo trzykrotnie. Ilość tego tlenu w warunkach 
normalnych wynosi około 1,5% ilości tlenu związanego 
w HbO zaledwie! Ale rola fizjologiczna tego tlenu fizy- 
kalnie rozpuszczonego jest niesłychanie ważna. Jego bo- 
wiem ilość, czyli jego ciśnienie parcjalne jest bezpośre- 
dnim wyrazem zdolności do dyfuzji tlenu z krwi do tka- 
nek. Nie przesadzając można powiedzieć, że jeżeli zwię- 
kszymy dwukrotnie ilość tlenu fizykalnie rozpuszczo- 
nego, to tak, jakbyśmy zwiększali dwukrotnie zawar- 
tość HbO, ale oczywiście tylko przez tak długi czas, 
przez jak długo stosujemy to postępowanie gazoleczni- 
cze. Każdy klinicysta musi zrozumieć, jak ogromne to 
ma znaczenie przy niewyrównaniach krążenia i przy nie- 
dokrewnościach, o ile stosowano je przez czas odpo- 
wiednio długi, z możliwie — krótkimi przerwami. Ten 
czas wytchnienia dla serca, czy dla układu krwiotwór- 
czego, czas dania sposobności do odnowy czy to w ser- 
cu, czy w gruczołach dokrewnych, jednym słowem we 
wszystkich tkankach ustroju zatrutych oksypenią, czy 
asfiksją, może niejednokrotnie decydować o pomyślnym 
skutku. zadziałania środków czy to nasercowych, czy 
hormonalnych, czy innych. — Wystarczy tylko pamię- 
tać o roli serca i gruczołów dokrewnych w przebiegu 
chorób zakaźnych, o roli równowagi gazów dla proce- 
sów odpornościowych. 

Przeprowadzając nasze leczenia gazowe i obserwując 
przypadki leczone gazowo u mnie na oddziale, mieliśmy 
się sposobność przekonać, że stanowi istotę działania ga- 
zoleczniczego. Zmusza się ustrój do tego, że każde 100 
cm? krwi oddawało więcej tlenu tkankom, niż w warun- 
kach atmosferycznych. Jeżeli w leczeniu mamy pacjenta 
z normalnie utlenioną krwią tętniczą, to oczywiście mo- 
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że się to dziać tylko za pośrednictwem fizykalnie roz- 
puszczonego tlenu, „nabitego* niejako do krwi na po- 
dobieństwo bezwodnika w wodzie sodowej. I chociaż 
ilości jego są małe, to jak długo stosujemy oddychanie 
w warunkach gazoleczniczych, to każda ilość tlenu wtło- 
czona niejako przez krew, przez Ściany kapilar do tka- 
nek, zostaje natychmiast zastąpiona tlehem „nabijanym“ 
w krew tętnicy płucnej, przy wysokim ciśnieniu tego 
gazy w atmosferze oddechowej. 

Leczenie więc gazowe niewyrównania kardialnego 
idzie drogą wytyczoną przez fiziopatologię, która dąży 
do ułatwienia pracy serca przez zwiększenie różnicy 
tętniczo-żylnej. 

Ten sam wynik ma na celu stosowanie bezwodnika 
węglowego, czyli karboterapii. Nie jest to jednak jej je- 
dyny cel. 


+ * 
* 


Wskazania do stosowania bezwodnika węglowego 
odnoszą się z łatwo zrozumiałych względów do stanów 
hypokapnicznych, a więc do stanów zbyt niskiego ciś- 
nienia koncentracji CO: w tkankach Przy hyperkapnicz- 
nych stanach, jakkolwiek brzmi to (napozór) paradok- 
salnie, może dodawanie bezwodnika do atmosfery odde- 
chowej oddać nieraz nie mniej cenne usługi. 

Celem karboterapii jest: 1) zwiększenie wentylacji 
płuc, 2) zwiększenie różnicy tętniczo-żylnei w krążeniu 
dużym, czyli zakwaszenie krwi kapilarnej krążenia du- 
żego, 3) zwalczanie t. zw. sinicy szarej. Z naszych po- 
przednich wywodów wynika, że poprawa wentylacji 
płuc, iei zwiększenie może przede wszystkim działać 
korzystnie na stany niedodmowe, a więc tym samym 
poprawiać hypoksemię tętniczą. Należy jednak zwrócić 
uwagę na fakt, że w płucach niezmienionych jeszczę 
schorzeniem marskim, a więc nie zmienionych cirrho- 
tycznie, oraz tam, gdzie nie ma wysięków zapalnych 
w świetle oskrzelików i pęcherzyków — wentylacja 
płuc i krążenie kapilarne płucne zachowują się ponie- 
kąd i idą do siebie równolegle. Dlatego to wzmożenie 
wentylacji połączone jest najczęściej ze wzmożonym 
dopływem większej ilości krwi lepiej zarterializowanej 
do serca lewego, czyli do dużego krążenia. Wygląda to 
może trochę paradoksalnie i dlatego nieraz lekarze prak- 
tycy o tym zapominają, że przy niewyrównaniach krą- 
żenia utlenianie krwi w płucach, iei arterializacja 
jest upośledzona. Oczywiście, o ile nie ma zbyt wyraź- 
nych wtórnych obiawów zastoinowych w płucach. 
Przecież im powolniejsze krążenie w płucach, tym łat- 
wiejsze warunki do dobrej arterializacji, tym więcej (ie- 
żeli wolno tak powiedzieć), krew tętnicy płucnej ma 
czasu na zarterializowanie się. Dramat tylko leży w tym, 
że krew ta płynie zbyt wolno, a więc w zbyt małej ilości 
na jednostkę czasu wpływa do lewego serca, a stąd do 
dużego krążenia. 

Dlatego to przy niewyrównaniu krążenia nieraz nie 
tyle chodzi o poprawę dowozu tlenu do płuc, który mo- 
że być w tych wypadkach zupełnie normalny, ile 
o zwiększenie wentylacji płuc, czyli tym samym o zwięk- 
szenie pola kapilar płucnych. Niejako „otwarcie“ całej 
masy sieci kapilarnej, która przy źle wentylowanych 
płucach może nawet na znacznych obszarach płuc być 
nieczynną, zamkniętą. Łatwo zrozumieć, że nie stawia- 
jąc większych wymogów prawei komorze, można wtedy 
dopływ krwi zarterializowanei do lewego serca zwięk- 
szyć, a tym samym zwiększyć ilość krążącego tlenu. 

Ilości CO», jakie w tym celu należy dodać do powie- 
trza, czy też tlenu wdechowego, wahają się zwykle mię- 
dzy 6—8—10%, 


Przy niewyrównaniu krążenia, a dalej przy proce- 
sach marskich w płucach, mamy zazwyczaj do czynie- 
nia z hyperkapnią, ze wzmożoną koncentracją, ciśnie- 
niem CO: w tkankach i we krwi. Przy dłużej trwałym 
takim stanie rzeczy tkanki ulegają „podtruciu“, tak, że 
nie reagują już na to zatrucie hyperkapniczne w takim 
stopniu, w jakim reagują tkanki zdrowe. Dotyczy to 
między innymi i ośrodków oddechowych. Dlatego to 
można w tych stanach spotkać się mimo daleko posu- 
niętej asfiksii, ze zupełnie normalnym oddychaniem. 
W tym stanie rzeczy należy do atmosfery oddechowej 
dodawać wyższe odsetki CO», tak wysokie, żeby prze- 
kroczyć mogły niewątpliwie znacznie podwyższony 
próg pobudliwości ośrodka oddechowego i spowodować 
wzmożoną wentylacię płuc. W ten sposób może być le- 
piej wykorzystane także równoczesne podanie tlenu. 

Wprawdzie przez czas podawania bezwodnika wę- 
glowego ilość jego w tkankach będzie większa, popra- 
wa jednak wentylacji płuc, zwiększenie tym samym krą- 
żenia płucnego i krąžącei krwi tętniczej w krążeniu du- 
żym, musi poprawić stan ośrodków wegetatywnych, 
usunąć z nich dług tlenowy, obniżyć ich próg pobudli- 
wości. Wszystko to sprawia, że z chwilą odstawienia 
bezwodnika węglowego z atmosfery, poprawa wenty- 
lacji utrzymuje się nadal, a nieraz może pozostać trwałą. 

Jeżeli w atmosferze oddechowej znajduje się kilka 
proc. CO», to oczywiście utrudni to utlenienie krwi tęt- 
nicy płucnej. Możemy temu przeciwdziałać zwiększe- 
niem koncentracji tlenu w tej atmosferze. Stąd krew 
serca lewego będzie normalnie utlenioną, ale będzie ró- 
wnocześnie zawierała CO: o wyższym ciśnieniu, czyli 
będzie kwaśniejsza. Gdy ta krew dopłynie do kapilar 
krążenia dużego, będzie miała łatwo zrozumiałą, silną 
tendencję do oddania swego tlenu tkankom. Może to 
szczególnie korzystnym się okazać przy alkalozie krwi 
tętniczej, która niewątpliwie będzie utrudniać oddawa- 
nie tkankom tlenu. Stosując jednak taką leczniczą hy- 
perkapnię, należy zawsze mieć się na baczności i pa- 
miętać, o niebezpieczeństwie wywołania kwasicy gazo- 
wej niewyrównanej, czyli zatrucia ustroju kwasem wę- 
glowym. Dzieje się to szczególnie często, gdy ustrój ma 
zmniejszony zapas zasad. 

T. zw. sinica szara, to nic innego, jak tylko stan nie- 
dostatku tlenu zwykle daleko posunięty, wraz z obniże- 
niem ciśnienia tętniczego, ze zwężeniem Żył obwodo- 
wych i z grożącym porażeniem ośrodka oddechowego. 

Wtym wypadku leczenie gazowe może decydować 
i rzeczywiście często decyduje o życiu. Ma ono nie tyl- 
ko podwyższyć ciśnienie CO:. Hypokapnia i hypotonia 
są tutaj przecież jednymi z głównych ognisk przyczy- 
nowych! Nie tylko mają zwiększyć ciśnienie tlenu 
w tkankach, ale mają równocześnie na celu podwyższe- 
nie ciśnienia tętniczego i wyrównanie wewnętrzne roz- 
mieszczenia masy krwi, polegające na przesunięciu jej 
z jam trzewnych do obwodu. Podwyższenie ciśnienia 
bezwodnika, w ogóle przy stanach zapadowych, działa 
nader korzystnie. Nawet tam, gdzie arterializacja krwi 
jest normalną, jak np. przy zapadach ortostatycznych, 
oddechowych, histaminowych itp. Leczenie więc hyper- 
kapniczne może być doskonałym środkiem antyhypo- 
kapnicznym, ortotonicznym, regulującym także rozdzie- 
lenie masy krwi między światło tętnic a światło żył, 
a wiadomo, jak wielkość wyrzutowa komór jest zależna 
od wielkości dopływu z żył dużych do przedsionków. 

Grupa niedokrewności stanowi z naszego punktu wi- 
dzenia tutaj grupę przejściową pomiędzy grupą hypo- 
ksemii tętniczej, czyli grupą schorzeń płucnych, a grupą 
daleko posuniętej hypoksemii žylnei 


Niezwykły przypadek obojnactwa, 
Dr F. GARWICZ (Warszawa), 


Przypadek, który przedstawiam należy do grupy oboi- 
nactwa. — Przypadki te są względnie rzadkie. — Względnie, 
dlatego, bo w istocie występują znacznie częściej, skrzętnie 
jednak ukrywane przez ludzi tą ułomnością dotkniętych i wy- 
chodzą na jaw, dopiero przy sposobności badania innego 
schorzenia, względnie, przy wszelkiego rodzaju koliziach 
wynikających w życiu codziennym u tych osobników z po- 
wodu ich anomalii. 


W czerwcu ub. r. została skierowana przez rodziców na 
oddział ginekologiczny Szp. Dz. Jezus (ord. doc. dr Beck) 
osoba lat 19 I. K. celem określenia u niej płci. Wywiady: nigdy 
nie chorowała. Czuje się dziewczyną, przez rodziców i otocze- 
nie w tym duchu wychowana. Brak całkowity periodów, ni- 
gdy żadnych bólów okresowych, ani senzacyi w dole brzu- 
cha nie odczuwała (Molimina menstrualia). Pociąg płciowy 
w kierunku męskim utrzymany, często doznawała erekcji, 
masturbacię neguje. — O życiu seksualnym doskonale uświa- 
domiona. — Ukończyła 6 klas powszechnych, intelekt na od- 
powiednim poziomie. — Towarzystwa naichętniej unikała. — 
Rodzice zdrowi, rodzeństwo zdrowe. — Członkowie naibliż- 
szej rodziny zdrowi. — Stan obecny: — Wzrost raczej niski, 
kościec silny, kształty kańciaste, twarz duża, włosy twarde, 
owłosienie na twarzy skąpe, dolna szczęka szeroka, szyja 
o mięśniach dobrze rozwiniętych wyraźnie oddzielająca się 
od tułowia. — Krtań wystająca, szeroka. — Barki kańcia- 
ste, kąt obojczyków silnie zaznaczony. — Klatka piersiowa 
krótka, szeroka, sutki płaskie owłosione. — Mięśnie klatki 
piersiowej i ramion dobrze rozwinięte. Skóra brzucha owło- 
siona do pępka. — Wymiary miednicy raczej męskie. — Na- 
rząd płciowy zewnętrzny: wargi ledwie zaznaczone, łechtacz- 
ka wielkości małego prącia, bez żadnego otworu, dobrze 
rozwinięta, żołądź i napletek dobrze rozwinięte. — Wargi 
mniejsze szczątkowe między niemi uchyłek błony śluzowej 
glębokości poiowy falangi palca, a wewnątrz uiście cewki 
moczowej. Okolica odbytu i uda v całości silnie owłosiona. 
— Pluca i serce bez zmian patologicznych. — Badanie przez 
kiszkę stolcową nie dało żadnych wyników. — Brak zupełny 
macicy, poza tym brak zupełny jakichkolwiek choćby naj- 
mniejszych oporów, któreby wskazywały na jakiś szcząt- 
kowy narząd płciowy wewnętrzny. 


Ze względu na to, że narządy płciowe wewnętrzne są 
genetycznie Ściśle związane z aparatem moczowym, sądząc 
że w tym wypadku możemy znaleźć jakąś anomalię zrobi- 
liśmy zdjęcie rentgenowskie nerek i wziernikowanie pęche- 
rza moczowego. — Jedno i drugie badanie nie wykazało 
żadnych odchyleń od normy. — Próbna laparatomia, któraby 
ograniczyła się do zorientowania się w topografii narządów 
wewnętrznych brzucha i ewentualnego poszukiwania jakie- 
goś szczątkowego gruczołu płciowego nie została wykonana 
ze względu na brak zgody rodziców. — Uciekliśmy się do 
ostatniego sposobu: wykrycia hormonów płciowych z mo- 
czu pacjenta. — Badania te żmudne i długotrwałe zostały, 
dzięki uprzejmości p. inž. Lejwy przeprowadzone przez nie- 
go samego w P. Z. H. 


Po 10-ciu dniach otrzymaliśmy odpowiedź: nie wykry- 
to śladu follikuliny ani androsteronu. — Brak zupełny hor- 
monów i męskiego i żeńskiego. — Co to znaczy? Z czym 
właściwie mamy w tym wypadku do czynienia. — Zanim to 
rozstrzygnę przedstawię możliwie w najkrótszym zarysie 
istotę obojnactwa w ogóle. 

Nauka i badanie nad obojnactwem sięgają jeszcze cza- 
sów starożytnych. Bardzo bogata jest kazuistyka z czasów 
średniowiecznych. —  Najobszerniejszą kazuistykę nawet 
z uwzględnieniem świata zwierzęcego stworzył w roku 1768 
Arnaud w swoiej pracy „Dissertation sur les Hermeaphro- 
dites“. W r. 1877 Steglehuer wydał monografię — następnie 
Guitter, Kaplan Taruffi, Herschfeld i jedną z najznakomitszych 
monografii Ludwika v. Neugebauera „Hermaphroditismus bei 
Menschen* wydana w roku 1908, która stała się podstawą 
dla późniejszych dociekań. 

Oboinactwem prawdziwym nazywa (Halban, Mange, 
Rozner) stan, w którym u jednego osobnika znajdują się gru- 
czoły płciowe jednej i drugiej płci i to gruczoły dojrzałe, do 
czynności zdolne. — Neugebauer posunął się w swojej de- 
finicji jeszcze dalej, uważając za oboinaka prawdziwego ta- 
kie individuum, które zdolne jest kogoś zapłodnić i samo 
być przez kogoś zapłodnione — albo ma zdolność samoza- 
płodniania. — Według niego prawdziwe oboinactwo istnieje 
tylko u Cystopodów (samozapładnianie), a hirudines i gastro- 
podes obojnaki prawdziwe bez zdolności samozapłodnienia. 


Pierwszy podział oboinactwa ustanowił Klebs i podział 
ten utrzymał się do dnia dzisiejszego. 


Autorowie ci stwierdzali obecność utkania iainika i jądra 
jednostronnie, względnie na przemian. — Neugebauer, Halban, 
Rozner kwestionują w ogóle istnienie oboinactwa prawdzi- 
wego w tych przypadkach, wychodząc z założenia, że teo- 
retycznie istnieje możliwość różnicowania się pierwotnego 
gruczołu w pewnym odcinku na tkankę iainikową w innym 
na jądrową, ovotestis-testovarium, albo z jednej strony iai- 
nik — z drugiej jądro z tym jednakowoż zastrzeżeniem, że 
do pewnego rozwoju funkcjonalnego dochodzi taki mięszany 
gruczoł tylko iako jądro lub jajnik. — Wszystkie inne w lite- 
raturze opisane przypadki, między tymi 1290 Neugebauera 
z tego 49 jego własnych należy zaliczyć do oboijnaków rze- 
komych — pseudohermaphroditismus. — Cechą istotna oboi- 
nactwa rzekomego jest brak odpowiedniości między gruczo- 
łem płciowym a iego przewodami i narządami płciowymi 
zewnętrznymi, jedne względem drugich są heteroseksualne. 
Przypadki wykształcenia wtórorzędnych cech kobiecych 
u osobnika z iądrem nazywa się zwykle oboinactwem rzeko- 
mo męskim, natomiast rozwói cech męskich przy istnieniu 
jajnika oboinactwem rzekomo żeńskim — kobiecym. 


Bardzo ważna jest dla nas znajomość życia płciowego ta- 
kiego osobnika — vita sexualis jest niekiedy normalna, cza- 
sami w ogóle nie istnieje — w małym stopniu zaznaczona — 
perwersyjna albo homoseksualna i oboinacy obcujący płciowo 
z obu rodzajami, u wielu z tych początkowy pociąg płciowy 
do rodzaju męskiego, zamienia się do rodzaju żeńskiego i od- 
wrotnie. — Doskonale tłumaczy to teoria Krafit-Ebinga: cały 
aparat płciowy dzieli się według niego na trzy ośrodki A) gru- 
czoł płciowy z przewodami i narządami płciowymi, B) ośro- 
dek specjalny znajdujący się w rdzeniu kręgowym działający 
hamująco, pobudzaijąco (przekrwienie, erekcja, eiakulacia), 
C) ośrodek mózgowy centralny iako miejsce powstania tego 
całego kompleksu psychiczno-somatycznego, który określamy 
iako życie płciowe (Geschlechtsinn). Trzy te ośrodki pow- 
stają między sobą w ścisłej zależnosci drogą nerwów. — Za- 
wiązek tych ośrodków jest u każdego człowieka biseksualny. 
Rozwój gruczołów pleiowych iest niezależny od rozwoju c- 


środka psychoseksualnego. — W normalnych warunkach roz- 
wija się u człowieka połowa zawiązku biseksualnego (1 sex), 
druga pozostaje latentną. — W pewnych warunkach patolo- 


gicznych (iak np. szczątkowy rozwój gruczołu piciowego). 
nie rozwija się centrum psychoseksualne w ogóle, albo część 
latentna przychodzi do głosu, albo obie razem. — Główny 
wpływ na rozwój ośrodka psychoseksualnego maią, jak do- 
świadczenie uczy, wychowanie, przykład, sugestia, otoczenie. 
Ogólnie mówi się potocznie o t. zw. kobietach-mężczyznach 
i zniewieściałych mężczyznach. Określenie takie nie opiera 
się tylko na heteroseksualnych drugorzędnych cechach płcio- 
wych, ale także na zachowaniu się psychicznym takich osob- 
ników. — Hirschfeld twierdzi, że podobnie iak istnieie viri- 
lismus i feminismus somatyczny, także spotykamy virilismus 
i feminismus psychiczny, czyli obojnactwo psychiczne, 
w związku z tym częściowo powstaie homoseksualizm. 


Płeć jak wiadomo określa się po urodzeniu dziecka, oglą- 
dając narząd płciowy zewnętrzny. — I tu leży źródło wszyst- 
kich omyłek, jakie się popełnia zwłaszcza przy porodach od- 
bywaiacych się w domu w nieobecności lekarza. — Omylki 
te mszczą się w późniejszym życiu takiego osobnika i są dla 
niego wprost katastrofalne. — Rodzi się na przykład oboiniak 
rzekomo kobiecy, mający jądra ukryte i srom kobiecy — uro- 
dziła się dziewczynka w pojęciu rodziców i otoczenia. Zostaje 
wychowany jako dziewczynka — zdaje mu się, że ma pociąg 
płciowy w kierunku płci męskiei. Po stwierdzeniu jego ułom- 
ności każe mu się ubrać po męsku i zmienić pociąg płciowy 
— tak duży skok psychiczny nie uidzie zawsze bezkarnie. — 
Niejednokrotnie osobnik taki, aby nie dopuścić do zmiany do- 
tychczasowego „ia“, żąda nawet kastracji (Neugebauer). — 
Berthold opisał przypadek, w którym pacientka zgłosiła się do 
niego z powodu chrypki, stwierdził u niei krtań męską, a do- 
kładne badanie w całości wykazało oboinaka męskiego. — 
Pacjentka zaskoczona tą wiadomością, nie dała temu wiary 
i odeszła. Po 6-ciu latach zgłosiła się do niego z prośbą, aby 
pomógł jej przy zmianie metryki, bo przekonała się, że jest 
mężczyzną. Może też być odwrotnie: rodzi się obojnak żeński 
(iainik i prącie), wychowany jako chłopak, przychodzi okres 
dojrzałości płciowej, chłopak ten ma pociąg płciowy do męż- 
czyzn. Rozner badał urzędnika na wysokim stanowisku, ży- 
jącego od szeregu lat w szczęśliwym, ale bezdzietnym mał- 
żeństwie — był on kobietą. 


Zapoznane przypadki obojnactwa rzekomego prowadzą 
czasem wprost do paradoksalnych sytuacji życiowych. — 
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Fotografie do artykułu „Niezwykły przypadek obojnactwa*. 


W przypadkach opisanych przez Neugebauera, można zna- 
leźć żołnierzy w służbie, rodzących, kobiety oskarżone 
o zgwałcenie nieletnich dzieci ita., itd. — Przede wszystkim 
jednak jest to zboczenie nieszczęściem dla ludzi nim dotknię- 


tych. — Prowadzi ono u nich nierzadko do choroby umysło- 
wej — mizantropii, melancholii, depresji, a nawet do samo- 
bėistwa. 

Wracając do naszego przypadku. — Do jakiej grupy o- 


bojnactwa go zaliczyć? Opierając się na badaniu hormonów 
stwierdzamy, że nie ma on gruczołu męskiego ani żeńskiego, 
a może ma gruczoł płciowy niezróżnicowany w stadium 
szczątkowym, u którego nawet mikroskop nie mógłby okreś- 
lić przynależności seksualnej: osobnicy tacy określani są 
w sensie anatomicznym jako „homines neutrius generis". 
Tak jest w teorii, ale jak w życiu praktycznym? Jakie 
stanowisko socjalne w społeczeństwie mą zająć taka jed- 
nostka? Co mamy zrobić z osobnikiem, którego płci nie 
jesteśmy w stanię określić (Neugebauer). Słusznie propono- 
wali Leblond, Garma, Gurron i inni, wprowadzenie do me- 
tryki takich osobników rubryki dodatkowej sexe douteux. Jak 
mają wychować rodzice takie nieszczęśliwe dzieci? 

Osobnika. naszego określiliśmy jako człowieka rodzaju 
nijakiego. 
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Asymetria twarzy i ciała. 
Dr. ST. MICHAŁEK-GRODZKI (Warszawa). 


Już od dosyć dawna wiadomo, że twarz i ciało 
ludzkie nie są symetryczne. Prawa strona twarzy i cia- 
ła jest nieco inaczej kształtowana niż lewa, co jest zia- 
wiskiem normalnym u każdego człowieka. 

Udowodnił to dr Liebreich przez badania swoje 
i dokładne wymiary wykonane na przeszło 3.000 czasz- 
kach w muzeum Collegio Romano w Rzymie oraz na 400 
mumiach w muzeach egipskich. Według tego uczonego 
zachodzi asymetria twarzy u wszystkich ras, wszyst- 
kich epok. Przeważnie asymetria wykazuje pewne prze- 
sunięcia na prawo, co oznacza, że prawa kość jarz- 
mowa wzgl. prawa szczęka górna jest silniej rozwinię- 
ta i bardziej uwypuklona, lewa natomiast spłaszczona. 
Również przegroda nosowa wykazuje w dolnych jej 
częściach bardzo często skrzywienia na prawo. 

Każdy z nas oglądając w lustrze własny profil, 
stwierdził niezliczoną ilość razy, że prawy profil jest 
inny niż lewy, skutkiem czego polecał swemu fotogra- 
fowi, by utrwalał na kliszy stronę „ładniejszą“. 

Z badań powyżej cytowanego autora wynika da- 
lei, że większą asymetrię wykazują twarze ludzi cy- 
wilizowanych, stojących na wyższym poziomie rozwoju 
intelektualnego, podczas gdy rasy pierwotne i niecy- 
wilizowane, jak murzyni, beduini i inni, wykazują mniej- 
szy stopień nierówności budowy czaszki. 

Wiemy, że asymetria nie ogranicza się wyłącznie 
do czaszki ludzkiej. Stwierdzić ją można w całej bu- 
dowie ciała, która wykazuje przeważnie znaczną prze- 
wagę rozwoju prawej nad lewą. 


W ostatnich czasach zajął się tym problemem na 
nowo Dr. Wolff. Wyniki jego prac, opartych na licz- 
nych fotografiach są bardzo ciekawe. Potwierdzają 
w zupełności dawniejsze badania o asymetrii twarzy 
i ponadto ustalają, że wygląd tej samej twarzy ludzkiej 
w pewnych okolicznościach, mianowicie jeśli się ze- 
stawi dwie prawe strony, jest zupełnie odmienny od 
twarzy normalnej lub twarzy składającej się z dwóch 
lewych stron. 


Aby dojść do tych wyników fotografował Wolff 
dużo osób. Odbitki z fotografii przecinał dokładnie 
w linii środkowej twarzy i zestawiał następnie prawą 
stronę normalnej fotografii z prawą stroną sfotografo- 
waną w lustrze, tej samej osoby — oraz dwie lewe stro- 
ny uzyskane tym samym sposobem i porównywał wy- 
raz tych twarzy „prawych“ lub „lewych“ z wyrazem 
twarzy oryginalnej. 

Otóż okazało się, że twarze „prawe“ odpowiadają 
na ogół wrażeniu uzyskanemu za życia od danego osob- 
nika i zbliżają się najbardziej do wyrazu oryginalnego 
oraz indywidualnego jednostki. Natomiast twarze „„le- 
we“ uwydatniają raczej typ rasowy i cechy „nieżycio- 
we“ nieuchwytne, atawistyczne, związane z przeszło- 
ścią i pochodzeniem danego człowieka. Rzec można, 
że obrazy te odzwierciadlają dwie odrębne osobistości, 
złączone w człowieku za jego życia w iedną całość. 
Okazuje się to w całej pełni u ludzi żywych i zmarłych 
(fot 1 — 2, nawet na fotografiach mumii egipskich (fot. 
3), również u zwierząt (fot. 5 — 6) i w plastyce staro- 
egipskiej (fot. 4) i klasycznej. 

Ustalenie asymetrii w dziełach plastyków klasycz- 
nych spowodowały jej odkrywcę Henkiego do stwier- 
dzenia, że istniejąca asymetria twarzy np. Wenery Mi- 
lońskiej, obniża wartość jej pod względem artystycz- 
nym. Później jednak inny badacz podkreślił, że ten 
szczegół właśnie nakazuje, aby tem wyżej cenić dzie- 


ła klasyczne, gdyż artyści i twórcy ich poznali i utrwa- 
lili istniejącą bezwątpienia asymetrię twarzy i ciała 
swych klasycznych modeli. 

W twarzy ludzkiej odbijają się nie tylko indy- 
widualizm człowieka, lecz również zanikłe cechy je- 
go rasy, pochodzenia i rozwoju w minionych generacjach 
— słowem to, co leży poza życiem danej jednostki. 
Asymetria twarzy Świadczy o niezgłębionym dotych- 
czas zagadnieniu mitycznego dualizmu w człowieku, 


zwanego przez Francuzów „homme gauche* i „homme 
droit“, 


Zakres działania leków analeptycznych. 


Dr. W. KRENICKA (Warszawa). 


Jak wiadomo, leki, oddziaływujące na układ krąże- 
nia, dzielimy zgodnie z podziałem tego układu na jego 
części składowe. Tak więc jedne środki wykazują tro- 
pizm w stosunku do motoru krwiobiegu — serca, 
w mniejszym lub większym stopniu tonizując mięsień 
sercowy, wzmacniając względnie regulując jego akcję 
(bezpośredni wpływ na ośrodki serca i na układ bodź- 
cowy). Inna grupa leków krążeniowych wpływa na grę 
napięć w systemie naczyniowym, dzięki czemu uzysku- 
jemy możność interwencji w zaburzeniach t. zw. serca 
obwodowego, czyli układu naczyń krwionośnych (zwła- 
szcza włośniczek) oraz zbiorników krwi (šledziona, wą- 
troba, płuca, skóra, mięśnie, jelita). 

Trzecia grupa leków ma działanie pobudzające ośrod- 
ki centralne — naczynioruchowy i oddechowy, których 
porażenie odbija się gwałtownie na sprawności całego 
układu. 

Do grupy pierwszej — leków ściśle nasercowych, 
stosowanych w ostrej i przewlekłej niedomodze serca, 
należy naparstnica (digitalis), strofantyna, miłek wiosen- 
ny (adonis vernalis) i cebula morska (scilla maritima). 
Grupa druga — leki naczyniowe — ma za zadanie drogą 
„regulacii skurczów i rozkurczów poszczególnych odcin- 
«ków łożyska naczyniowego przemieszanie mas krwi, za- 
legających na obwodzie i w jamach ciała, co wydatnie 
odciąża pracę serca — motoru. W grupie tej mieszczą 
się leki takie, jak adrenalina, efedrosan, pituitryna. 

Trzecia kategoria leków pobudza w pierwszym rzę- 
dzie odnośne ośrodki w mózgowiu — są to: kofeina, 
kamfora, preparaty syntetyczne. 

Istnieje wreszcie grupa czwarta środków, wytwarza- 
nych na drodze chemicznej, które łączą w sobie właś- 
ciwości wymienionych wyżej grup — to znaczy, że leki 
te wykazują wpływ pobudzający zarówno na ośrodko- 
wy narząd krążenia, serce, jak na serce obwodowe — 
naczynia i zbiorniki krwi — oraz na ośrodki centralnego 
systemu nerwowego. Ta wielostronność, uniwersalność 
niejako działania analeptyków tego typu, nadaje im 
szczególną wagę w lecznictwie. 

Zdajmy bowiem sobie sprawę z faktu, że przypadki, 
w których wymagane jest zastosowanie t zw. wielkiej 
terapii sercowej, a więc naparstnicy, strofantyny, adre- 
naliny itp., przypadki głęboko sięgających, organicznych 
uszkodzeń serca i obwodu, są stosunkowo rzadkie. 

Bez porównania częściej spotyka się w życiu prak- 
tycznym stany przejściowego zachwiania równowagi 
w układzie krążenia, zależne bądź od chwilowych czyn- 
ników zewnętrznych, bądź od momentów pośrednich, 
wpływających na krążenie, a mających źródło swe 
w patologii innych układów organizmu. Te stany za- 
chwiania równowagi krążeniowej, przeważnie odwra- 
calne, wymagają zazwyczaj szybkiej i energicznej inter- 
wencji i w tych przypadkach właśnie leki analeptyczne 
z wymienionej wyżej grupy czwartej, leki, uderzające 
szybko zarówno na ośrodki, jak na obwód, koordynu- 
jące załamaną synergię poszczególnych komponentów 
krwiobiegu, mają szerokie zastosowanie. 

Do leków tej kategorii należy polski preparat — 
Stiminol. 

Stiminol do stosowania podskórnego i domięśnio- 
wego oraz do użytku doustnego, jest 25% chemicznie 
czystym roztworem wodnym dwu-etyloamidu kwasu 
pirydyno-beta-karbonowego. Poza wymienionymi dro- 
gami wprowadzania tego leku, można go też poda- 
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wać we wstrzykiwaniach dożylnych, we wlewkach 
doodbytniczych (z wodą przekroploną lub fizjologicz- 
nym roztworem soli kuchennej) oraz w kroplówkach 
(z rozczynem cukru gronowego). 

Liczne badania doświadczalne, oraz wyniki, uzyska- 
ne na oddziałach klinicznych, potwierdzają w całej roz- 
ciągłości doniosłą rolę Stiminolu, jako wszechstronnie 
działającego analeptyka. Z jednej strony zaznacza się 
dobroczynny wpływ tego preparatu na mięsień serco- 
wy i jego układ autonomiczny (zwiększenie amplitudy 
skurczów, zwolnienie akcji serca). Z drugiej strony 
stwierdzić się daje regulujące działanie Stiminolu na sy- 
stem naczyń obwodowych, co czyni zeń lek z wyboru 
w stanach zapaści (kollapsu), w zatruciach itp. Potęż- 
ny wreszcie bodziec stanowi Stiminol dla ośrodków od- 
dechowego i naczyniowego, co nadaje mu charakter 
niezawodnego środka cucącego (asfiksja, zatrucia gaza- 
mi, zatonięcia itp.). 

Jak wynika z powyższego, Stiminol odpowiada w zu- 
pełności warunkom, jakieśmy przytoczyli wyżej, oma- 
wiając znaczenie analeptyków w praktyce codziennej, 
nastręczającej tyle różnorodnych obrazów niedomogi tej 
lub innej części składowej układu krążenia, w związku 
z takim lub innym podłożem etiologicznym i patogene- 
tycznym. 

Opisane właściwości Stiminolu przyczyniają się do 
tego, że w terapii chorób wewnętrznych lek ten stanowi 
środek częstokroć niezastąpiony. Wskazania do stoso- 
wania Stiminolu obejmują całą niemal patologię ludzkie- 
go organizmu. 

W większości bowiem spraw chorobowych ogólnych 
lub zlokalizowanych, układ krążenia, jak to podkreślono 
wyżej, zostaje wciągnięty w grę w mniejszym lub więk- 
szym stopniu, co wymaga też odnośnego wkroczenia. 

Tak więc w chorobach układu oddechowego, jak za- 
palenie płuc płatowe i odoskrzelowe, ropień płuc, rop- 
niak opłucnej itp., działanie Stiminolu jako bodźca, u- 
trzymującego krążenie na należytym poziomie, jest na- 
der wydatne. We wszelkich porażeniach układu odde- 
chowego pochodzenia centralnego, jak uduszenie, uto- 
nięcie, porażenie prądem, zatrucie tlenkiem węgla, mor- 
finą, weronalem i innymi środkami nasennymi, cucący 
wpływ masywnych dawek Stiminolu (do 15 em" dožyl- 
nie), zaznacza się niemal natychmiast. Już Uhlemann 
wykazał doświadczalnie, że preparaty z gatunku Sti- 
minolu posiadają wielokrotnie większą od kamfory siłę 
pobudzania ośrodka oddechowego. 

O roli Stiminolu w chorobach serca i krążenia orga- 
nicznych i czynnościowych, mowa była wyżej. 

Bardzo ważną rolę odgrywa podawanie Stiminolu 
w ostrych chorobach zakaźnych, jako analeptyku toni- 
zującego serce i usprawniającego grę naczynioruchową. 

To też stosuje go się larga manu w sprawach takich, 
jak grypa, róża, posocznica, dury itp. Na podkreślenie 
też zasługuje dogodność stosowania omawianego prepa- 
ratu w praktyce pediatrycznej. Stiminol bowiem per se 
nie posiada smaku ani zapachu, odstręczającego dzieci, 
wstrzykiwania zaś jego nie są bolesne. Stąd szerokie 
zastosowanie Stiminolu w odoskrzelowych zapaleniach 
płuc u dzieci, w krztuścu, błonicy, płonicy, odrze itp. 

„Tętno i oddech“ — jak powiada jeden z pediatrów 
— „to dwa drogowskazy, którymi kierować się winien 
lekarz w ocenie przebiegu chorób dziecięcych". A wła- 


Niezwykły wyczyn sportowy. 
Urywek z pamiętnika. 
Dr. TADEUSZ GABRYSZEWSKI (Zakopane). 


Jak to zwykle bywa, genialny ten pomysł powstał 
w jednym z tych ognisk, w których rozdmuchiwane by- 
wają wielkie myśli, t. į. w barze zwanym kapliczką Ję- 
drusia. Było na tym nabożeństwie czterech godnie nisz- 
czących ognistą wodę mężów, wśród nich jeden literat 
dziwnie w monetę zasobny. Nikt takiego literata dotąd 
nie widział — on też był wodzem naszej akademii 

Świat Tatrzański ujmował go swym tajemniczym 
czarem, nie znając go, chciał wszystko na raz poznać. 
Nie dał mi spocząć, pytał bez końca, jak znalazłem się 
w Zakopanem, będąc lekarzem we Lwowie, itd., itd. 

D * D 

Prócz spraw mego zawodu, przyglądałem się pilnie 
sprawom przyrody. Szczególnie królestwo wodne zaj- 
mowało moją uwagę. Wszak w strumieniach i rzekach 
górskich żyją najwspanialsze ryby Polski, tj. łososie, 
pstrągi, lipienie. Słusznie królewską rybą zwane, wobec 
braku straży i prawa, w czasie wojny zaczęły ginąć 
gwałtownie. Rabsice (kłusownicy) tępili je wszelkimi 
możliwymi sposobami, od granatów i dynamitu począw- 
szy. Widząc, że te skarby ojczystej przyrody tępione 
bezwzględnie giną, przy poparciu zacnego starosty no- 
wotarskiego Śp. Trześniowskiego rozpocząłem walkę 
z niszczycielami królewskiej ryby. Niedługo zaczęliśmy 
oglądać wyniki i choć z początku całe wsie buntowały 
się głosząc, że ich woda i ryby, lasy i zwierzyna (agita- 
cja bolszewicka, np. Wachsmund pod Nowym Targiem), 
dzięki energii starosty Trz. udało się ocalić resztki ryb- 
ne do chwili gdy przyszły inne czasy i prawo zaczęło 
brać górę. 

Prócz Białki i Dunajca, głównych rzek tatrzańskich 


śnie na tętno i oddech Stiminol oddziaływa bezpośrednio 
i dobroczynnie. 

W myśl wyżej powiedzianego, nie tylko choroby 
wewnętrzne są zakresem stosowania Stiminolu. Rów- 
nież w chirurgii, w ginekologii, i innych. specjalnościach, 
wielokrotnie nasuwa się konieczność zalecenia tego leku. 

Na zakończenie pragniemy zwrócić uwagę na to, że 
Stiminol nadaje się do łączenia z innymi środkami lecz- 
niczymi. Poniżej przytaczamy kilka przepisów tego typu 
z różnych dziedzin patologii. 


Rp. Rp. 

Diuretini 5.9 4 

Stiminoli 40 Stiminoli 10 
Ag. dest. 180.0 Nitroglycerini sol. 1.0 
Sir. Altheae 20.0 Spirit. 10.0 


Trae Valerian, aeth. 20.0 


S. Co 3 godziny łyżkę. 
a S. 3 razydziennie po 20 kr. 


Rp. 
Stiminoli 1.5 Rp. 
Morph. na 0.12 
Atrop. sulf. 0.005 Stiminoli 2.0 
Aq. dest. 10.0 Sol. adrenal.  1:1.000—1.0 
S. 15—30 kropel na wodzie. Sol. sacchar. uvici 
Rp. . - 10%—200.0 
Inf. rad. Ipecac. 0.5:150.0 + ŚDM», żylnych stałych 
Stiminoli 3.0 i 
Codeini .phosph. 0.15 
Sir. Altheae 30.0 Rp. 
S. Co 2 godz. łyżka stoł. 

Decoct. Senegae 1.5:80.0 
Rp. i Stiminoli 1.5 
Stiminoli 2.0 Natr. benzoici 2.0 
Trae Strychni 5.0 Calc. bromati 3.0 
Extr. Colae fluid. 10.0 Sir. Senegae 20.0 


S. 3 razy dziennie po 20 kr. 


S. Co 2 godziny łyżeczka. 


i ich zasilających potoków i strumieni, tylko Morskie 
Oko i Czarny Staw Gąsienicowy mają ryby. Inne stawy 
są puste — cudowne wody ale martwe, bez życia. — 
W Morskim Oku jest miliony małych wygłodzonych 
(3/4 roku pod lodem) pstrągów, w Stawie Czarnym pięk- 
ne okazy łososia. 

Wody te zostały zarybione przez prof. U. J. Maks. 
Nowickiego. W Stawie Gąsienicowym widać je w dni 
słoneczne, jak pływają okazale, będąc prawdziwą ozdo- 
bą wody. Godzinami patrzą na nie turyści na brzegach 
zebrani. 

I kiedy tak szły gawędy jedne za drugimi, literat 
rozrzewniony obcym dla siebie światem, powiedział: 
Panie doktorze, a czy pan złowił kiedy na wędkę ta- 
kiego łososia w Czarnym Stawie? Przecież pan jest 
znany i sławny rybak-wędkarz! 

— Owszem — złowiłem kilka. Ale do tego trzeba 
szczególnych warunków. I nagle przyszedł mi na myśl 
pomysł. — Wie pan — mozę się założyć o tysiąc zł, że 
pojadę na koniu, wiadę na nim do stawu i z konia złowię 
łososia. 

Najpierw nastała cisza, a potem śmiech huczny. — 
Doskonale. Pyszny pomysł. Trzymam zakład. — Nie 
można było się cofnąć — stało się. 

Spisaliśmy umowę — popili na pomyślność i roze- 
szli się. 

Dopiero wtedy zrozumiałem, co za głupstwo popeł- 
niłem. Nie mówiąc o stronie materialnej — uda się czy 
nie — trzeba jechać. 

Na drugi dzień wyszukałem konia, dawnego woj- 
skowego emeryta wojennego i przy cudownej pogodzie 
26 czerwca wyjechałem. Zamiast starą drogą przez Ku- 
žnice, pojechałem nową, tzw. Zdyba. I tu się zaczął 
pech. Droga piękna przez cienisty las, ale pełna scho- 
dów, doskonałych dla pieszych, straszna dla jeźdźca. 
Wreszcie przejechałem — potem upłazy na Boczoniu 
i pod wieczór stanąłem na Hali Gąsienicowej u Bustryc- 
kiego. Razem ze mną przyszła gromada młodych zako- 
piańców wraz z dziewczętami i muzyką. Ledwie umie- 
ściłem konia w szopie, a sam wyciągnąłem na słomie, 
już zaczęły dziewczęta śpiewać a chłopcy przytupywać 
i zaczęła się zabawa. Ale też i dotąd cudowny bez 
chmurki wieczór zaczął się zmieniać. Nadciągnęły 
mgły od Tatr, zaczęła pomrukiwać burza i jak to w gó- 
rach bywa, w ciągu godziny zrobiło się czarno i zaczął 
lać deszcz gwałtowny. Wśród coraz większych blyska- 
wic i huku piorunów, a szalonej zabawy w drugiej izbie, 
zasnąłem. Po upływie może godziny zbudził mnie par 
Birtus, zakopiański taternik, który z synami mimo na 
wałnicy dowlókł się na halę. Tak nadszedł ranek. Pu 
wspaniałym dniu poprzednim, po burzy długiej i silnej 


iš geg Ga zeg 
E WIĘ AS 


Autor na koniu łowi łososia w Czarnym Stawie 
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Kee seen, Kee Ve Gë | 


Rektor profesor Staniszew w Warszawie. 


P. Prezydent Rzplitej w rozmowie z p. rektorem Staniszewem 
(pierwszy na lewo) 


Niedawno opuściła Warszawę delegacja Uniwersytetu 
św. Klemensa w Sofii, pod przewodnictwem Rektora prof. dr 


——————————————————2——— 


zalegla tak ciężka mgła, że z trudem można bylo wi- 
dzieć na parę kroków. Dosiadłem konia i zacząłem je- 
chać w kierunku Stawu Czarnego. Ciemność raz gęst- 
niejąca, raz jakby się przecierająca, wody po burzy pły- 
nące jak strumienie, śliskie głazy, po których z trudem 
utrzymywał się koń, powodowały jazdę ciężką i mę- 
czącą. W miejscu obok pomniczka Karłowicza nie wiele 
brakowało, by koń zwalił się ze mną do zboczy. — 
Szczęśliwie utrzymał się, tylko obtarł sobie nogi. W ta- 
kich warunkacąh dojechałem nad brzeg — wody prawie 
widać nie było z powodu mroczy, w chwili przejaśnie- 
nia się ukazywały się fale jak na wzburzonym morzu, 
wiatr zrywający się chwilami rozdzierał mgły i znowu 
je skłębiał na nowo. Bywało chwilami tak ciemno, że 
nie było można widzieć pp. Birtusów i znanego spor- 
towca taternika p. Bednarskiego, który nadciągnął nad 
ranem. Około południa rude bałwany mgły na chwilę 
wiatr powymiatał na Kościelec, u stóp którego leży 
Staw Czarny i wówczas próbowałem wprowadzić konia 
do wody. Staw jest jedynie od północy możliwy do zej- 
Ścia, od południa głębie wielometrowe krok od brzegu, 
z innych stron zejście zawalone głazami (maliniakami), 
również niedostępne. 

Po wielu próbach koń choć otrzaskany na wojnie, 
rwał się i rzucał, wreszcie dał się skierować do wody; 
zacząłem próbować zarzucać wędkę i w pewnej chwili 
wśród pólzmroku panującego dojrzałem jakiś błysk ko- 
ło muchy, zaciąłem i rzeczywiście złowiłem rybę — ło- 
sosia 2-kilowego. Zwróciłem konia do brzegu i począ- 
łem ją z ostrożnością jakby brylant wyciągać do brze- 
gu. W owej to chwili pan Birtus, który mi towarzyszył 
nieodstępnie, jakoś szczęśliwie uchwycił tę chwilę i zro- 
bił zdjęcie, które panowie widzicie. Dziwnym zbiegiem 
okoliczności w minutę później z chmury mglistej wyło- 
nił się pan Merunowicz należący do Krak. Tow. Sportu 
Wędkarskiego, do którego należą wody Czarnego Sta- 
wu, a zatem kolega klubowy i próbujący również poło- 
wu i ci panowie byli świadkami wyczynu opisanego. 

Zakład wygrałem, nagrodę odebrałem, ale za tysiąc 
dolarów nie próbowałbym po raz drugi takiej sztuki. 

Straciłem zdrowia za nieobliczalną sumę. 

Może jeszcze ktoś inny spróbuje — życzę, ale wąt- 
pię czy się uda komu powtórzyć. 


A. Staniszewa. Goście bułgarscy ofiarowali w imieniu Senatu 
uniwersytetu w Sofii doktorat honorowy Panu Prezydentowi 
Rzplitei prof. Ignacemu Mościckiemu i byli przez Rząd i spo- 
łeczeństwo nader gościnnie podeimowani. 


Mieliśmy możność zetknąć się z przewodniczącym dele- 
gacii bułgarskiej, p, rektorem drem Staniszewem, który jest 
profesorem chirurgii i wybitnym przedstawicielem tej gałęzi 
medycyny. 

Z rozmowy z p. rektorem Staniszewem dowiadujemy się 
o ciekawych kolejach jego kariery chirurgicznej. Prof. Sta- 
niszew studiował w Niemczech, a swe doświadczenie chirur- 
giczne pogłębił w czasie wojny bałkańskiej i wojny Świato- 
wei, Obecnie jest wiceprezesem College oi Surgeons. 

Prof. Staniszew opowiada nam nader interesujące szcze- 
zoly o swych metodach operacyjnych. Sprawy te poznają 
nasi czytelnicy z artykułu prof. Staniszewa, który ukaże się 
na łamach naszego pisma. 


W trakcie rozmowy zapytujemy prof. Staniszewa o wra- 
żenia z pobytu w Polsce. 

— Nie starczy słów, by wyrazić wdzięczność zaj serdecz- 
ne przyjęcie, jakiego doznališmy stwierdza prof. Staniszew 
— jesteśmy szcześliwi, że w Panu Prezydencie Rzplitej po- 
znaliśmy uczonego światowej sławy. Pragnęliśmy uczcić Pana 
Prezydenta doktoratem honoris causa, daiąc w ten sposób 
wyraz wdzięczności narodu bułgarskiego dla narodu polskiego 
za pomoc udzielaną nam w rozmaitych fazach naszej walki 
o niepodległość. — 

Ograniczamy się w tei chwili do krótkiej wzmianki o po- 
bycie p. rektora Staniszewa w Warszawie, gdyż pogląd na 
oryginalne metody operacyjne prof. Staniszewa wyrobią sobie 
nasi czytelnicy zapoznawszy się z łaskawie oddanym do dys- 
pozycji naszego pisma artykułem, który ukaże się w jednym 
z najbliższych numerów. (m. k. 


Zakłady Chemiczne Ludwik Spiess i Syn 
na obronę kraju. 


Dowiadujemy się, że P. H. Zakłady Chemiczne Ludwik 
Spiess i Syn zadeklarowały w imieniu firmy na obronę prze- 
ciwlotniczą jako pożyczkę Seel E Matej; My re Abė SN 
oraz jako ofiarę na aptekę - ambulans . zł 25.000 
poza tym w imieniu pracowników ponad zł 60.000 

Jak z powyższego wynika udział Zarządu i pracowników, 
Zakładów L. Spiess i Syn w akcji umocnienia obronności kra- 
ju sięga ponad zł 135.000. 


Sanatorium w Batowicach. 


Sanatorium w Batowicach pod Krakowem jest doskonale 
urządzonym zakładem, zapewniającym swym pacjentom ma- 
ximum udogodnień i leczenie metodami ostatnich zdobyczy 


wiedzy. — W sanatorium stosuje się najnowsze metody lecz- 
nicze, jak proteino- waccino- i autohemoterapię, leczenie ma- 
larią, szokami insulinowymi itd. — Wskazania do leczenia 


w Batowicach: 1) zaburzenia układu nerwowego, 2) naduży- 
wanie narkotyków, 3) choroby wewnętrzne, szczególnie za- 
burzenia przemiany materii i gruczołów wewnętrznego wy- 
dzielania, 4) stany rekonwalescencii. 

Pięknie i wygodnie urządzone sanatorium oraz ładne po- 
łożenie, zapewniają pacjentom poza skrupulatnym leczeniem, 
przyjemny pobyt i należyty pełny wypoczynek. 


Opieka lekarska nad uciekinierami hiszpańskimi 
na porządku dziennym akademii medycznej w Paryżu. 


Dr. Cavaillan i Dr. Leclainche przedstawili akademii me- 
dycznej w Paryżu sytuację sanitarną związaną Z faktem 
przejścia do Francji 200.000 hiszpańskich miliciantów, 12.000 
rannych i 100.000 uciekinierów cywilnych. — Przez odpo- 
wiednie rozmieszczenie po całym kraju uciekinierów hiszpań- 
skich uniknięto wszelkich epidemii. 


Zorganizowano opiekę lekarską dla 12.000 rannych. Zgó- 
rą 100 lekarzy pracowało w tej akcji, wiele też zdziałała tu 
akcja Czerwonego Krzyża. Zmobilizowano w tym celu 1100 
łóżek szpitalnych na lądzie i 5000 łóżek na statkach szpi- 
talnych. 

Mimo początkowych trudności opieka lekarska została 
tak skutecznie przy współpracy czynników cywilnych i woj- 
skowych zorganizowana, że na 12.000 rannych zanotowano 
względnie małą ilość bo 300 wypadków zgonu. 


Medycyna i film. 
„100 lat w służbie iecznictwa” — „Fagocytoza”. 


Pod tymi tytułami demonstrowano w niedzielę 26 marca 
i 2 kwietnia br. w Warszawie w kinie „Napeleon** oraz we 
wszystkich uniwersyteckich miastach, dwa nader ciekawe 
filmy naukowe. — Pokaz tych filmów został zorganizowany 
przez Zakłady Chemiczne Ludwik Spiess i Syn. 


Film „Fagocytoza“ przedstawił walkę fagocytów z mi- 
krobami we krwi ustroju. — Pouczający ten film odkrywa 
przed widzem świat mikrotworów wykonywujących swe zada- 
nia biologiczne ze zdumiewającą precyzią. — Film ten nasuwa 
wiele refleksji... dalekich, a jakże bliskich człowiekowi, życie 
którego bronione jest przez milony fagocytów, niby żołnierzy 
strzegących całości swei oiczyzny. 

Drugi oryginalny film pt. „Sto lat w służbie lecznic- 
twa“, odźwierciadla nam potężny wysiłek Zakładów L. Spiess 
i Syn, reprezentujących naszą polską wytwórczość w kierun- 
ku rozwoju krajowej produkcji leków. — Zespolona praca 
myśliciela-naukowca, profesora, lekarza, farmaceuty, inżynie- 
ra-chemika z pracą biologa, przelana w ręce robotnika i dy- 
namiki precyzyjnych, skomplikowanych maszyn, oddają 
w rezultacie do rąk lekarza lek skuteczny, ratujący życie 
chorego. — Gdy się patrzy na ten zespolony wysiłek geniuszu 
ludzkiego i obserwuje się drogi prowadzące od myśli twór- 
czej do jej realizacji w postaci leku podanego choremu, jasno 
uzmysłowić sobie można, jak.cenną staje się taka placówka 
wytwórcza dla społeczeństwa, dla państwa, dla niezależności 
i obronności kraju. — To też gorące oklaski, którymi zapro- 
szeni lekarze i farmaceuci zapełniający szczelnie widownię, 
obdarzyli oglądane filmy, świadczą szczególnie w dobie obec- 
nej, jak drogim jest sercu każdego Polaka wszelki wysiłek 
skierowany ku potędze naszego państwa. 


Złudzenia życia. 


Film reż. King Vidora przedstawia epopeę życia lekarza, 
odtwarzając powięść Cronina pt. „Cytadela* — Andrzej Man- 
son (Robert Donat) młody lekarz, przybywa do górniczego 
miasteczka, aby objąć swą pierwszą posadę asystenta dr 
Page'a. Młody lekarz spotyka się z ciężką atmosferą mało- 
miasteczkowei praktyki, pracuje z poświęceniem i bohatersko 
zmaga się z nędzą i chorobami biedoty, stawia opór prze- 
wrotności ludzkiej, znajdując jedynego przyjaciela w osobie 
chirurga Denny. 


Na drodze życia Andrzeja zjawia się Krystyna Barlow 
(Rosalind Russel), która wywiera na młodym lekarzu głębokie 
wrażenie. — Krystyna staje się stopniowo bodźcem i na- 
tchnieniem jego pracy. — Przewrotność żony sparaliżowanego 
poczciwego szefa dr Page sprawia, że Andrzej rezygnuje 
z posady i szuka innej pracy. — Znajduje ją znowuż w mia- 
steczku górniczym. Pojmuje Krystynę za żonę i toczy się 
szczęśliwe życie, pełne radości pracy. 


Andrzej ma ambicie, pracuje naukowo i napotyka na 
brak zrozumienia ze strony kolegów, żyjących w strupiesza- 
łei atmosferze i stroniących od zdobyczy medycyny. Rozumie 
go i podtrzymuje na duchu Krystyna. Mimo uznania, mimo 
przyjaźni jaką sobie Andrzej zdobył wśród swych pacientów, 
działają przeciw niemu siły, które uniemożliwiają mu i tutaj 


pracę. — Wyrusza do Londynu i tu bierze się za bary z ży- 
ciem. — Widzi kolegów, którym się świetnie wiedzie i sam 
zaznaje powodzenia. — Wchodzi z życiem w kompromisy, 


a ukochana przezeń Krystyna staje się dlań głosem sumienia. 
Jakoś lepiej się czuł, gdy dawniej realizował swe ideały 
i żył w skromnych warunkach, niż teraz, gdy stał się modnym 
lekarzem, który zgarnia gwineie i poddaje się kompromisom 
życia lekarza west-end'u... 


Ale i Andrzejowi nie wystarcza to życie. — Tęskni za 
dawnymi ideałami i za sprawą Krystyny i swego przyjaciela 
chirurga Denny, zrzuca z siebie brzemię ciężkiei atmosfery 
życia lekarza próżniaków, milionerów, histeryczek i posta- 
nawia rozpocząć nowe życie. — Niestety tragicznym zbie- 
giem okoliczności Krystyna ulega wypadkowi samochodowe- 
mu, a złamany Andrzej na dopełnienie czary goryczy musi 
jeszcze przebrnąć przez sąd izby lekarskiej, który go pociąga 
do odpowiedzialności za czyn pozornie nieetyczny, ale pro- 
wadzący w rezultacie do uratowania życia człowieka. — 
Andrzej broni się i zostaje oczyszczony z zarzutów. — Za- 
"alina nowe życie... nowy atak na twierdzę przesądów i zaco- 
ania... 


Reżyser King Vidor nie zawsze umiał dać sobie radę 


MATERACE PŁYTY NA STOŁY 
SZPITALNE OPERACYJNE 
PRAKTYCZNE — HIGIENICZNE — TRWAŁE 


ODZNACZONE ZŁOTYMI MEDALAMI NA 
WYSTAWIE SZPITALNICTWA W WARSZAWIE 


Produkują 
ZAKLADY KAUCZUKOWE 


PIASTÓW SA 


CENTRALA — WARSZAWA, UL ZŁOTA 35. Tel. 562-60 
ODDZIAŁY: Poznań, Lwów, Katowice, Bydgoszcz 


z materiałem powieści Cronina — film ma wiele usterek, 
które Świadczą, że reżyser pracował bez porozumienia 
z lekarzem. — Największym zarzutem jaki filmowi należy 
postawić, jest niesmaczne przeszarżowanie w przedstawianiu 
„czarnych typów* lekarzy. 


Powieść Cronina przedstawia wzloty i upadki lekarza 
borykającego się z życiem i jego problemami. Epizodyczne 
postaci lekarzy-rekinów zostały przez reżysera „kinowo“ 
rozdmuchane dla stworzenia taniej sensacji. Te sceny są 
bezsprzecznie zgrzytem w filmie. Autor powieści załatwia 
ie dyskretnie i z umiarem. 


W każdym razie film zwróci uwagę szerokim rzeszom 
na blaski i cienie życia lekarza, tak plastycznie przedstawione 
w powieści Cronina. 


Zastosowanie lecznicze helv. 


Prasa amerykańska donosi, że coraz częściej stosuje się 
hel w leczeniu rozmaitych spraw chorobowych, a to w lecze- 
niu astmy, zamartwicy noworodków, rozmaitych zaburzeń 
oddechowych. 


Człowiek umieszczony w atmosferze przesyconej helem, 
odznaczającym się znaczną lekkością, oddycha bez porówna- 
nia lżej, jako że opory są wówczas znacznie mniejsze. 


Mieszanina tlenu i helu jest tedy doskonałym środkiem 
pomocniczym, który umożliwia oddychanie. 

Hel może być nabywany tylko u rządu amerykańskiego, 
który udostępnia go lekarzom. Ciekawy jest fakt, że rząd 
amerykański odmówił sprzedaży helu Niemcom, licząc się 
z tym, że może być użyty do celów wojennych. 


Specjalista chorób wewnętrznych 


MAKSYMILIAN KUR ZR O K 


TRUSKAWIEC, willa „SŁ O ŃCE" Tel. Nr 8. 
MAJ — WRZESIEŃ 
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Sanatorium w Batowicach pod Krakowem. 


w} 


Dal 


Pawilon II 


Fragment parku 
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Wodolecznictwo i terapia fizykalna 


Pokój dwułóżkowy 


Sanatorium, oddalone o 8 km od Krakowa, położone jest 
na stoku południowo-wschodnim, na wysokości 280 m. n. p. 
morza, co zapewnia mu nader korzystne warunki klimatyczne. 

Posiada trzy zupełnie oddzielne pawilony, położone 
w pięknym 10 morgowym parku, z których każdy przezna- 
czony iest do innego rodzaju leczenia. 


Wskazania do leczenia: 


Stany rekonwalescencii i wyczerpania po chorobach we- 
wnętrznych, zaburzenia, przemiany materii i gruczołów do- 
krewnych w przebiegu spraw nerwowych. 

Choroby organiczne i czynnościowe układu nerwowego, 
nadużywanie narkotyków, kuracie odwykowe (alkohol, mor- 
fina, opium, eucodal, cocaina, nikotyna i t. p.). 


Zakaźnie chorych Sanatorium nie przyjmuje. 

Nainowsze metody leczenia, jak: proteino, vaccino i auto- 
hemoterapią, leczenie malarią, wstrząsami  insulinowymi, 
cardiazolem, a także w dziedzinie psychoterapii i odzwycza- 
jania od narkotyków posługuje się Sanatorium ostatnimi zdo- 
byszami klinicznymi. 

Celowo i nowocześnie -zorganizowana kuchnia pozwala 
na stosowanie dyjet: odtłuszczających, tuczących, bezwęglo- 
wodanowych i t. p. 

Terapia fizykalna w zakresie wodolecznictwa, masażu — 
elektryzacii, naświetlań kwarcowych, diatermii, kąpieli gazo- 
wych, mineralnych, werandowania, kąpieli  sloneczno-po- 
wietrznych, gimnastyki leczniczej itp. 


Trzech lekarzy zakładowych. 
Informacji udziela Dyrekcja. 


P YCIA NAUKOWEGO AEE EE 


3-5 1V. 1939 Żegiestów XXIII Zjazd Okulistów Polskich, iní, Zo- 
rząd Główny Polskiego Twa Okulistycznego Warszawa 
Lindleya 4. 

16-18 IV. 1939 Lwów. XXX Zjazd Chirurgów Polskich. Inf, Dr. T. By- 
szewski Warszówa Filtrowa 8! m. 14. 

7-15.V. 1939 Washington. X Międzynarodowy Kongres medycyny 
i farmacji wojskowej. Inf. Col. Harold W. Jones, War 
Department. Army Medical Library, 7-1h St. and Indepen- 
dence Av., Washington, S. W. 

15-20.V. 1939 Rzym. IV Międzynarodowy Kongres Patologii porów- 
nawczej. Inf. Sekretariat Działu bakteriologii i medycyny 
doświadczalnej P. Z. H. Warszawa. 

18-21.V. 1939 Paris. Il Międzynarodowy Kongres medycyny vubez- 
pieczeń życiowych. Inf. Dr P. A. Carriė 8, Bue de Be- 

„ lloy, Paris XVI-e. 

27-29.V. 1939 Kraków. IX Zjazd ginekologów polskich, Inf. Sekre- 
tariat Klin. Pol. i chorób kobiecych U. J., ul. Kopernika 234 

28-30. V. 1939 Sanat. ,,„Gėrka" w Busku Zdroju VI Zjazd Polskiego 
Twa Pediatrycznego (Kom, org. dr. Sz. Starkiewicz Bu- 
sko-Zdról). 


30.VI.-1.VII 1939 Wilno. XI Zjazd naukowy Polskiego T-wa Dermato- Nentosam 


logicznego. — Koresp. Sekretariat XI Zjazdu P. T. D., 


klinika derm U. S. B., Wilno, Antokol, d (H 0 D Z IE N N | E 
21- 5.VIII. 1939 Copenhagen. Denmark. III Międzynarodowy Kongres nev- a) GH GERT 


rologiczny. Inf. Dr H. A. Riley 117 East Seventv Second d t AŁE ŻYCIE 
Street, New-York. 

23-30. VIII. 1939 Edinburgh. Międzynarodowy Kongres Biologów. dr, 
Inf. F. A. E., Crew Institut of animal genetics, University 
oł Edinburgh, West Main Road, Edinburgh 9 Scotland. 

2-9.1X. 1939 Nev York City lil Międzynarodowy Kongres mikrobio- 
logów. — Sekr. gen. M. H. Dawson College of Physicians 
and Surgeons, 620 West, 168 Str., New York City. 
11-16.1X 1939 Międzynarodowy Kongres dla badań I zwalczania 
raka w „Haddon Hall Hotel“ w Atlantic City, New Jer- 
sey, U. S. A. Inf. „Institute of Cancer Research“, 1145 
Amsterdam Avenue, New-York, N. Y. 
28—29. IX. 1939 Katowice XUI Zjazd Tow. Internistów Polskieh. (Inf. 
Dr. Zdz. Mromliński, Kotowice Kościelna 8) 
16-20X. 1939 New-York. Kongres w sprawie anestezji. Inf. E. A. Me 
Mecha 318 Hotel Westlake Rocky River, Ohie (U. S. A.) 


"` REMAP ELEKTROMEDYCZNE | | OSZCZĘDNOŚCI -LOKATY 


uniwersalne i w zespołach specjalnych do OPERACJE BANKOWE 


diagnostyki, terapii itd. 


STATYCZNE, PRZENOŚNE | PRZYŁÓŻKOWE, 
RURY RENTGENOWSKIE samochronne, KK 
pełnochronne, jedno i dwuogniskowe, 


ze zwykłą oraz wirującą anodą 
LAMPY DO TERAPII KRÓTKOFAL. katod i prostown. M. ST. WARSZAWY 
WSZĘLKI SPRZĘT RENTGENOWSKI. 


światowej firmy WESTINGHOUSE, New York Lea 
Jen. Zastępstwo na Polskę TRAUGUTTA 5 


Inż. E. MOSZKOWSKA Oddziału: 


tel. 503-20 BIELANSKA 8 - TARGOWA 65 
BAGATELA 14 - WOLSKA 6 


Warszawa, Pierackiego 17, 


Modernizacja urządzeń rentgen. 
Adaptacja nowoczesn. rur rentgen. 
Montaże i konserwacja 


WKŁADY NA DZIEŃ I.Ill. 1939 R. 
ZŁ 165 MILIONÓW 
OBRÓT WROKU UB. 2 MILIARDY ZŁ 


Fachowa obsługa Dostępne ceny 
Dogodne warunki spłaty 


Części zapasowe i zamienne stale na składzie. 


Stacjom Przeciwgruźliczym, Ośrodkom Zdrowia oras Poradniom 
i Stow. dobroczynno-społecznym rabaty i ulgi specjalne, 


PROSPEKTY i OFERTY NA ŻĄDANIE 
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BIBLIOTEKA LEKARSKA 


MIESIĘCZNIK 
W r. 1939 w miesięczniku „Biblioteka Lekarska“ drukowane są dzieła następujące: 

1. „Choroby gruczołów wkrewnych, Klinika, Patolo- 1. „Choroby żołądka. Rozpoznawanie i leczenie" prof. 
gia i Leczenie“ prof. H. Zondek; str. ca. 600, ryc. " O. Porges; str. ca, 220, przekład z Il wyd. nie- 
ca. 110. V wyd. polskie. mieckiego. 

2. Badania czynnościowe i ich znaczenie w klinice“ | 8. Choroby jelit, Rozpoznawanie i leczenie" prof. O. 
prot. N. Fiessinger; str. ca. 450, ryc. 37, przekład | Porges; str. ca. 220, przekład z. II wyd. niemieck. 
z francusk. 

3. „Leczenie kity“ prof. A. Sėzary; str. ca. 160, ryc. 4, | ZNAKOMITA SERIA FRANCUSKA 
przekład z III wydania francusk. eege klinicznych (uchodzących dziś za 

4. „Choroba rakowa. Rozpoznawanie i leczenie“ dr. A. niezbite) 0: D 5 r 
Neuman; str. ca. 400, przekład z II wyd. niemieck. 9, er gło ry terz prof. N. Fiessinger; prze- 

5. „Schorzenia naczyń w kończynach“ prof. Sir Tho- ład z wy ania. 
mas.Lewis; str. ca. 115, przekład z angielskiego. 10. „Chorobach nerek* prof. Pasteur Vallery Radot. 

6. „Rozpoznawanie różnicowe bólów głowy, szyi, tuło- 11. „Chorobach pluc“ prof. Emil Sergent; przekład 
wia i kończyn“ prof. N. Ortner; str. ca. 450, prze- z II wydania. : 
kład z IV wyd. niemieck. 12. „Urologii“ prof. Marion; przeklad.z II wydania. 


Dzieła te drukowane są systemem. zeszytow w ten sposób, że w numerach pierwszych rozpoczęty został druk wszystkich 
dziet, wchodzących w program „,Biblioteki Sege? ca r. 1939, a w numerach następnych ukazywać się będzie dalszy ich ci 
wzgl. zakończenie. Rocznik ,„Biblioteki Lekarskiej“ zawierać będzie zatym wszystkie zapowiedziane dzieła i tworzyć będzie księ- 


gozbiór pierwszorzędnych dzieł lekarskich. 
„Biblioteka Lekarska“ ukazuje się co miesiąc w zeszytach o objętości 13—15-tu arkuszy (ca. 250 str. dużego formatu). 


Ogólna wartość dzieł, drukowanych w miesięczniku „Biblioteka Lekarska* w r. 1939 wynosić będzie 


w sprzedaży księgarskiej ca. 160 zł. 
Prenumerata miesięczna wynosi zł 6 (oraz 50 gr. przesyłka za zeszyt). 


Czytelnicy nasi otrzymają więc dzieła powyższe za ca. 40% ich wartości rzeczywistej. 


WYDAWNICTWO NAUKOWE „WIEDZA 


Warszawa, Złota 48, tel. 649-85. Konto czekowe P. K. O. 2963 


MIKROSKODY| 
ZEISS A. 


Charakterystyczną cechą nowych statywów -mikroskopijnych Zeiss'a są 


nisko położone śruby makro- i mikro-metryczne, zapewniające wygodną 
pracę na mikroskopie, podczas której ręka obserwatora jest stale oparta 
na stole. 


Urządzenia uzupełniające przy mikroskopie. 
Kondensor pankratyczny 
dostosowany do zmiennych apertur, stanowiący połączenie lampy 
mikroskopowej, filtru i kondensora. i 
a | stoj aib kamera nasadkowa „MIFLEX” do zdjęć  mikrofotogra- 
icznych. 
Syntetyczne filtry polaryzacyjne wg Bernauera odpowiednie dla " 
każdego mikroskopu, znacznie tańsze od filtrów z" kryształu ` naturalnego. : 
Kompletne urządzenie polaryzacyjne w skład którego wchodzi: 
filtr polaryzator, filtr analizator i płytka gipsowa, dająca czerwień 
|-go rzędu. Całość w drewnianym pudełku. , 
Nowe optyczne przyrządy do celów diagnostycznych i badania cho- 
rób powodujących anormalną wielkość czerwonych ciałek- krwi: ł 


PROSPEKTY | INFORMACJE W FIRMIE 


CARL ZEISS - JENA| 
, NZ. Wt p lo LEWSK , | 


KATOWICE, Kościelna 6, Tel. 3-20-45; POZNAŃ, Słowackiego 22, Tel. 77-85 


Analizator i płytka ‘Filte polaryzatór 
gipsowa na okularze 


a 


ž 
| 


fe A Redaktor-i wydawca: dr Józef. Marzecki fed 55 i 
Adres Redakcji i Administracji: Warszawa, ul. Hipoteczna 1. Tel. 3-36-76. Godziny przyjęć od 1 — 4. — Cena egzemplarza 
zł 1.50. Abonament roczny zł 15— W tekście cała strona zł 500— % strony zł. 300.— % strony zł 165.— Za tekstem cała 
strona zł 300.— 14 stronv zł 180— 4 strony zł 100.— Ceny ogłoszeń w części rotograwiurowej za. specjalną umowq...-* 
Wykonano drukiem typograficznym i rotograwiurą w Zakł. Graf. Dom Prasy, S. A, Warszawa. 
Opracowanie graficzne Mieczysława Bermana. 
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OPEL-KADETT OPEL-OLYMPIA 


PRODUKT GENERAL MOTORS 
Montowane w Zakładach 


LILPOP, RAU I LOEWENSTEIN S.A. 


Autoryzowani sprzedawcy we wszystkich 
wożniejszych miastach Polski 


OD ZŁ 6.200. — OD ZŁ 5.2 


montowane w zakładach Lilpop, Rau i Loewenstein S, A, Warszawa, licencja General Motors 
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IDEALNY, PRAKTYCZNY SAMOCHOD LEKARZA. 


